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AVANT-PROPOS 


En  1888,  au  moment  où  je  faisais  paraître  le  deuxième  volume 
de  cet  ouvrage,  j'annonçais  la  fin  de  sa  publication  pour  le  com- 
mencement de  Tannée  1889.  Je  suis  donc  d'un  peu  plus  de  deux 
ans  en  retard  sur  l'engagement  que  j'avais  pris  auprès  de  mes  lec- 
teurs, et  je  leur  dois  une  explication  sur  les  causes  qui  m'ont 
empêché  déterminer  plus  tôt  mon  travail,  malgré  l'activité  inces- 
sante avec  laquelle  je  l'ai  poursuivi  depuis  lors. 

Ayant  voulu,  dès  le  début,  donner  à  ce  Traité  des  Résectiom  un 
caractère  à  la  fois  scientifique  et  pratique,  j'ai  dû  toujours 
m'appuyer  sur  l'expérimentation  et  la  clinique,  jugeant  mon 
travail  incomplet  et  insuffisant  tant  qu'il  ne  reposait  pas  solide- 
ment sur  cette  double  base.  Or,  dans  un  sujet  si  vaste  et  sur  un 
terrain  où  l'on  a  pris  à  tâche  de  ne  s'avancer  qu'à  l'aide  de  ses 
observations  personnelles,  on  ne  voit  clairement  le  but  à  atteindre 
et  Ton  ne  mesure  bien  la  distance  à  parcourir  que  lorsqu'on  sort 
des  généralités  pour  aborder  les  détails,  c'est-à-dire  les  questions 
d'application  pratique.  A  mesure  qu'on  avance,  on  reconnaît 
l'insuffisance  des  notions  déjà  acquises,  qui  avaient  paru  simples 
et  claires  dans  un  coup  d'œil  synthétique,  et  l'on  sent  le  besoin 
de  faire  de  nouvelles  recherches  pour  résoudre  les  divers 
problèmes  qui  surgissent  successivement  à  mesure  qu'on  appro- 
fondit son  sujet.  Ces  nouvelles  recherches  me  paraissaient  ici 
d'autant  plus  indispensables  que  les  auteurs  qui  m'ont  précédé 
n'avaient  pu  envisager  les  diverses  questions  comme  je  me  proposais 
de  le  faire  moi-même.  Leurs  travaux,  quelque  nombreux  et 
féconds  qu'ils  aient  été,  ne  pouvaient  me  servir  que  d'introduc- 
tion ou  de  termes  de  comparaison  pour  mes  recherches  person- 
nelles qui  avaient  pour  but  le  développement,  par  rexpérimentation 
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el  la  clinique,  des  méthodes  opératoires  et  des  théories  physio- 
Itij^iquesou  |»alhogéniquesquej*avais  proposées  depuis  trente  ans. 
Ils  ne  pouvaient,  d'ailleurs,  m'élre  directement  utiles  pour  les 
questions  qu'avaient  soulevées  dans  ces  derniers  temps  li^s  pro- 
jçrès  récents  et  les  besoins  nouveaux  de  la  chirurgie. 

Quand  j'ai  rédige  le  second  volume,  je  possédais  déjà  des  maté- 
riaux nombreux  et  assez  anciens  pour  faire  apprécier  la  vali^ur 
réelle,  immédiale  et  éloignée,  de^s  princijMlrs  résections  du 
membre  supérieur.  Pour  le  coude  cl  ptMir  l'épaulr,  en  particu- 
lier, je  pouvais  invoquer  des  résultais  dont  quelcjues-uns  étaient 
déjà  vieux  d'un  quart  rie  siècle;  et  J'avais  antérieurement  consa- 
cré, à  Tétudede  leurs  résections,  plusieurs  mémoirtis  spéciaux  qui 
devaient  me  fournir  des  jalons  pour  un  travail  d'ensemble. 

Pour  le  membnï  inférieur,  j'étais  moins  avancé.  Ce  n'est  que 
peu  à  peu,  h  partir  de  1876,  et  surtout  de  1880,  que  j'ai  fait 
une  plus  large  part  aux  résections  de  la  h.Tnche,  du  genou  et 
du  cou-de-pied,  contre  lesquelles  s'élevaient  autrefois,  avant  l'an- 
tisepsie, de  graves  objections.  De  plus,  c'est  dans  ces  dernières 
années  seulement,  depuis  1882,  que  j'ai  envisagé  sous  un  jour 
nouveau  les  résections  du  cou-de-pied  et  des  différents  os  du 
tarse,  et  que  j'ai  pu  assez  multiplier  les  faits  pour  mettre  hors 
lie  doute  la  véritable  valeur  de  mes  résullats  actuels  au  point  d*» 
vue  de  la  conservation  du  membre,  e(  diminuer  de  plus  en  plus, 
par  cela  même,  le  nombre  des  cas  qu'on  amputait  jusqu'ici  d'un 
commun  accord.  Ayant  donc  commencé  plus  tard  h  prntiquer 
d'une  manière  suivie  les  résections  du  membre  inférieur,  je 
n'avais  pas  de  matériaux  aussi  anciens,  et  par  cela  même  aussi 
concluants,  que  pour  le  membre  supérieur;  et  à  mesure  que  je 
revoyais  mes  derniers  opérés,  jVpmuvais  le.  besoin  de  laisser  con- 
sacrer parle  temps  les  résultits  qu'ils  venaient  me  faire constaler- 

J*alt;iche  une  telle  importance  à  cette  constatation  des  résultats, 
1^  une  période  aussi  éloignée  que  possible  de  l'opération,  que  j'ai 
cru  devoir  indiquer  dans  le  Chapitre  linal  Télal  d'un  grand  nom- 
bre de  mes  rést^qués  dont  il  avait  éti'»  question  dans  le  cours  de 
l'ouvrage.  J'ai  voulu  les  revoir  au  dei'nier  moment  pour  augmen- 
ter leur  valeur  démonstrative  et  modifier,  au  besoin,  les  conclu- 
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Mons  que  j'avais  déjà  tirées  de  mes  examens  antérieurs.  J'ai  tenu 
beaucoup  l\  ne  pas  mériter  les  reproches  qu*on  peut  adresser  aux 
o|»éraleurs  qni  s'empressent  de  publier  le  résultat  immédiat  de 
leurs  interventions  et  qui  ne  peuvent  nous  dire  ce  que  sont  deve- 
nus plus  lard  leurs  opérés.  C'est  dans  la  constatation  et  dans  la 
critique  des  résullats  anciens  qu'est  la  véritable  conséci*atîon  des 
luétliodes  opératoires  qui  veulent  se  rattacher  à  la  Chirunjie  con- 
servatrice c\  qui  se  parent  de  ce  beau  nom,  sans  chercher  toujours 
à  le  mériter.  On  ne  doit  cependant  le  leur  accorder  que  lorsqu'elles 
conservent  des  membres  utiles,  rétablis  dans  leur  forme  el  leui's 
fonctions  les  plus  essentielles^  sans  nuire  à  la  santé  générale  du 
sujet,  et  sans  diminuer  la  quantité  de  vie  qui  lui  e^t  physiologi- 
quement  destinée. 

Cette  recherche  de  mes  anciens  opérés  m'a  pris  beaucoup  de 
temps,  et  comme  la  plupart  de  mes  réséqués  appartiennent  à  la 
classe  laborieuse  el  sont  exposés  à  se  déplacer  souvent,  dans  les 
conditions  actuelles  du  travail  industriel  ou  agricole,  j'aieu  quel- 
quefois beaucoup  de  difficultés  à  retrouver  ceux  qui  m'intéres- 
saient le  plus. 

Quand  j'ai  commencé  ce  troisième  volume,  je  croyais  que  mes 
expériences  déjà  faites  seraient  sullîsantes  pour  mènera  bien  mon 
travail,  mais  j'ai  vu  bientôt  qu'il  Fallait  en  entreprendre  de  nou- 
\ellcî>  :  soil  pour  raccroisseinenl  des  os  après  les  diverses  rêseo- 
lions,  soit  pour  les  greffes  osseuses  et  l'inlerpréUilion  de  certains 
processus  pour  la  cure  despseudarlhroses,  etc.  Or,  lorsqu'on  s'en- 
gage   dans  cette  voie,  on  ne  sait  (juand  on  arrivera  à  son   but, 
tant  rexpérimentalion  est  pleine  d'imprévu,  et  tant  peuvent  èXiv 
nombreuses  les  questions  nouvelles  que  soulevé  toute  recherche 
dans  ce  sens.  Ledégagement  d'une  inconnue  en  fait  surgir  d'autres 
auxquelles  on  ne  pensait  pas  tout  iFabord.  Aussi,  quoique  je  me 
soi»  absolument  limité  aux  questions  étroitement  liées  à  mon 
sujet,  ai-je  rencontre  sur  ma  route  de  nombreuses  causes  de 
rebrd  auxquelles  je  ne  pouvais  me  soustraire,  dans  lu  com 
où  je  suis  toujours  que  l'expérimentation  sur  les  animaux 
est  le  plus  puissant  élément  de  progrès  de  la  chirurgie 
fiqiU'   Après  trente  ans  d'une  pnititjue  incessante  et  tn 
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tunt  dans  tes  h()pitaiu  que  dans  la  clientèle  civile,  je  me  sens  de 
plus  en  plus  pén<5tré  de  celte  vérité,  el  je  recours,  autant  que  je  le 
puis,  ù  L'expérimentaliuti,  non  seulement  pour  obéir  aux  ten- 
dances naturelles  di;  mon  esprit,  mats  pour  trouver  les  s4)lulions 
pratiques  donl  lu  cliirurgie  a  un  besoin  constant  el  que  l'obser- 
vation seule  ne  peut  lui  apporter. 

Ce  troisième  volume  termine  le  Traité  des  liésectiom.  J*cspère 
que  le  public  voudra  bien  rarcueillir  avec  la  même  faveur  que  les 
deux  premiers.  J'aime  à  croii^e  même  que  les  lecteurs  qui  se 
préoccupent,  avant  tout,  des  applications  cliniques  y  trouveront 
un  intérêt  plus  direct,  par  cela  seul  qu'il  traite  des  résections  qui 
suscitent  encore,  à  l'heure  aciuclle,  \e  plus  de  diverf^ences  parmi 
les  cliirurcriens.  J'y  expose»  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  un  cer- 
tain nombre  de  questions  nouvelles  sur  lesquelles  je  n*ai  publié 
jusqu'ici  que  des  notes  ou  des  aperçus  sommaires,  et  je  l'ai  ter- 
miné par  une  revue  d'ensemble  pour  apprécier  rinfltience  des  pro- 
grès récents  de  la  chirurgie  sur  la  théorie  et  la  pratique  des  résec- 
tions. 

Conçu  et  rédigé  dans  l'esprit  qu'ont  fait  connaître  la  Préface 
et  l'Introduction  mises  en  tête  de  l'ouvrage,  ce  volume  complète 
les  développements  ({ue  j'avais  A  donner  sur  les  applications  pra- 
tiques de  la  méthoiîe  opéraloirt'  dorUj'ai  exposé  les  principes  et 
iormulé  les  règles  générales  dans  le  Tome  I*'.  Il  achève  ainsi 
de  démontrer  que  la  Méthode  ancienne  de  Késection,  applicable 
seulement  dans  quelques  cas  exceptionnels,  ne  peut  pttis  avoir 
qu'un  intérêt  rétrospectif  pour  la  [nalique  générale,  et  doit  être 
remplacée  par  la  Méthode  sous-périostée,  qui  n'a  pas  seulement 
une  supriorilé  théorique,  mais  qui  s'aflirine  partout  par  la  supé- 
riorité de  ses  résultats. 


Lyon,  SU  juillet  1801. 
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SECTION    DEUXIÈME 

DES   RÉSECTIONS  DU   MEMBRE   INFÉRIEUR 

Au  membre  supérieur  nous  avons  eu  pour  but  de  faire  re- 
consUtuer  des  articulations  nouvelles  sur  le  type  des  articulations 
enlevées,  et  nous  avons  montré  combien  il  était  important,  pour 
obtenir  des  néarthroses  énergiquement  automobiles  et  solide- 
ment fixées,  d'observer  rigoureusement  les  règles  générales  re- 
latives à  la  conservation  de  la  gaine  périoslique  et  des  attachcï> 
tendino-musculaires.  Au  membre  inférieur  notre  but  sera  sou- 
vent différent;  au  lieu  de  favoriser  la  constitution  d'une  néar- 
throse  mobile,  nous  chercherons  à  supprimer  l'articulation  en 
faisant  directement  souder  les  os  entre  eux  et  en  établissant  une 
sjnostose  définitive.  Or,  dès  que  l'articulation  doit  être  suppri- 
mée, nous  n'aurons  plus  besoin  de  ménager  avec  le  même  soin 
el  la  même  rigueur  ses  organes  actifs  ou  passifs  do  mouvement. 

Nous  suivrons  cependant  régulièrement  le  principe  de  la  conser- 
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vatiiMi  itu  ciiiijil  ])ôriLisU'-o-eapsulaii*ei  et  nous  agirons  ainsi  ilans 
le  doiil>[c  iml  (raccuniulrr  \v  plus  (rélémcnls  ossifiaitles  aut4)ur 
<irs  oxirémités  nsseuscs  mises  en  contact,  oX  ilo  nous  n.'sorver 
(les  organes  utiles  de  mouvement  et  de  soutien,  ))Our  les  eas  oii 
la  soudure  osseuse  ne  s'effecluerail  pas.  Mais  nous  ne  craindrons 
pas,  dans  quelques  résections,  de  couper  en  travers  certains 
muscles  et  lenil<)fis  [ïour  rendre  rexiraction  des  os  plus  facile, 
plus  rapide,  plus  eoiuplèle.  Puisque  ces  muscles  ne  doivent  plus 
^c^vir  a  l'avenir,  il  est  inutile  de  se  créer  des  dirTicullés  pour  les 
conscner  intacts.  Dans  certains  cas  même,  pour  faciliter  la  réu- 
nion immédiate,  et  nous  mettre  mieux  à  Tabri  des  récidives,  nou> 
suivrons  les  procédés  de  hi  méthode  ancienne  en  enlevant  lar*(e- 
menl  tous  les  tissus  arlieulaircs. 

H  faut  vis<?r  avant  tout  le  but  à  atteindre;  or,  dès  que  le  but 
est  cluin^^é,  on  doit  nécessaii'cment  imprimer  une  autre  direction 
a  s<»s  procédés  opératoires*. 

Nous  nous  sommes  élevé  en  traitant  des  résections  du  membre 
su[HTieur,  et  principalement  au  sujet  de  la  l'éseclion  du  coude, 
contre  les  opiTalions  trop  éeonomit|ues  qui  ne  pouvaient  iivoir 
d'autre  résulta!  f[ur  l'anlivlosi*,  et  nous  avons  montré  à  ce  propos 
combien  il  était dan;»creux  de  se  fier  aux  résultats  immédiaLs,  trop 
U)i  publiés  et  regardés  comme  définitifs.  Au  membre  inférieur,  au 
contraire,  nous  nous  rattacherons  dans  un  grand  nombre  de  cas 
à  ces  opérations  économiques.  Nous  en  serons  irmUant  plus  par- 
tisan que,  pour  plusieurs  articulations,  TanlcyliKso  entre  les  sur- 
iaces  articulaires  normales  nous  dontiera  des  résultats  orthopé- 
diques meilleurs  <|ucccux  que  la  résection  la  mieux  laite  pi>urrait 
nous  procurer  dans  les  mêmes  conditions. 

La  question  de  raccroisseraent  ultérieur  des  os  ayant  plus 
d*ini|>ortance  au  raembi-e  intérieur  qu'au  membre  supérieur,  à 
cause  des  graves  inconvénients  f'onclioruiels  {|ui  résultent  de 
l'inégalité  des  supports  osseux  dans  la  marche  et  la  stnlion.  nous 
devrons  nous  régler  sur  d'autres  considéialiotis  que  (lOur  le  coude 
ou  le  |H>ignet  [wiur  déterminer  le  mode  d'excision  mi  île  deslruo- 
tien  des  tissus  malades  et  Tétendue  de  la  résection. 

1.  Nm»  roulinueroDS  a  décrire  mds  nom  d'auteur  le«  procMés  qui  nous  B{i|iirtt<*iinpjil  et 
MOI  i^uuterons  loujonrs  le  Dom  de  rauteur  aui  fvooédcs  qui  fluronl  ét^  dt'ji  prv|XMcs  ou 
pnliqu)V  par  d  iiilresrliirurijieDfl. 
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DE   LA    RÉSECTION    DE   LA    HANCHE   ET   DES    AUTRES   OPÉRATIONS 
CONSERVATRICES  APPLICABLES  A  CETTE  ARTICULATION 


( 


Cmip  H'œil  sur  rtii<itoire  de  la  irwclion  de  lu  liaricbe  :  Introduclimi  Unlivr  de 
trtU^  niatction  dan^  la  pritiqu'^  rhinityit:»)!.-,  mtA^è  \»  pn»|ji>»iUuQ  ilcCh.  WImIpcI  In  ctjiK- 
éc  VftnoâiKioi*  cl  deCbiUioicr. —  Caii»c»  de*  insucrès  des  prcmicrc*  Icnlattvn.  — 
de  Per^ttSBVil  et  dt'  l'éculo  anglaise. —  Objcclion*  Inn^tcmp»  adre«»cei*  à  ta  m^Uiodc 
«Hkpérioftèe. 

Tc^uiwiur  dr  li  rèïi'ctjoii  di-  ta  lunche.  —  Oiiclrpirs  ronùdi'-nlioit*  ntialtmiujura  au  poîat 
demc  spixitïAv  la  réwctian;  rap(iort«çl  pmfjortionÂ  aui  différ^nt^  Ifrr*  itc*  divrn**»  piAci* 
mmtn^  <fui  ani«ti tuent  l'ettrémitâ  £<up«^nearc  du  Tràiur  et  la  cariti:  cuCvloidc.  —  Prot-i*dé» 
«énloiref-  Uc  la  Taieur  des  dÎTor**^  îoc<<iuDs  cnUnée«  pmir  la  r^rclioii  de  Iji  Itaiicbo  ; 
looe  ■rineêkn;  inrintMis  |Mt^i-ro- latérales.  — Proc^di^  jiar  ostéotocnie  ph^bliU  dn  tfocbinbtr 
et  rd^vonent  du  raravi^rcle  troclianténca.  —  loeUiMi«  aDlôricores.  —  Procédé!  pour  la  ré- 
(cclion  de  la  bandic  ankyliiwe  el  pour  le*  Iniatums  iirédurtitiles.  —  Pn>c<*ilfij  («mir  le 
dnioagc  iD^ibodk|ue  et  l'artfarotomie  de  la  liandic  :  lieu  d*£lectiufi  pour  le  droiiiage  poa^ 
HawxT.  —  DéiMtiealaliua  soo»-pêrio«tée  d«  la  hanche. 

Iki  tmtement  po«("Op«raloire  de  la  ré«ectiou  de  la  hanche  ;  pansement  de  U  plaie:  pdTÎ- 
igiTioo-roppoct :  pMtion  i  d<Hin«r  au  membre;  lit-gouttière;  attelli.'  pUlrée  peUt-donu* 
•k^wmr. —  Traitcinent  ortlio(iêdique  aprt-«  les  mecttons  de  la  hanche  ;  neeewit^  de  ran^ 
ptx^jfoffff  fies  bé^Uea;  apparnU  de  «oulicn  el  d'eitensioa  pendant  b  marefac.  —  l>^pla<ie- 
■enU  tardif»  dea  OMobrea  r«iêfiii&. 

Ih^t  todicalKiBs  de  b  r«*e<iMMi  de  b  haïkche  d«a«  \e*  diyenrs  forme*  d*arthrile  ou  d'oatc»- 
irlbritA  coiD-féawrales  ;  oamparatAn  dea  dirent  traiteiuenu  eofuemteun  daoa  II  eaulgie 
Bj^,;  '   "^/reneesde  l'îndkatJoaopénliHre  suivairt  letnil«neiit«ftlÀieHr  dabeonlfiB; 

Ir,,  'ition  de  b  eatiLé  articulun-  el  limitatmi  te  praMMW  dtttrwAean  dnu  !«• 

cv  iraiin  par  l'immnlârMilin»  —  IndiolMO  de  b  fétcUow  du»  la  evnlfies  nlabolaipB 
imyarr  --  iii'uMiir  4e  TafetetÎM  de  h  léli  l&Minle.  —  Da  nigv  4m  lémom  àmm  l«a 
uMia  Jilhi  ilii  eif  ft  ""  '  fa-iwimir  i  da  h  bvel». — IndiolMai  des  lôectioD»  tracmaCHpws 
ifetelwKKe;  wpoaMbaiti  de  les  poser  d'après  Ir»  rénltato  «ocieBS.  ~  De»  réHctmn  ortlH>> 
pAiiy*»  de  b  fcanchli  ;  ank^kees  ;  Inalions  csMgéoibbB  et  acddeaietlea.  —  AbIetIom  hib- 
léfdo;  mpdrinrilf  dn  mifnriwM  fhsiurmt  aenlenient  b  dirertioa  do  fémnr  dans  l'ankybse 
MbiMc;  MldtflCMDe:  nstfwlaak  ri  nstfntnwMcbwe.  —  Héîalégratioo  de  b  tac  fiJM»* 
nb  cC  naedMM  4m%  U*  luxalâaav  cniftéBàbdea  «a  ImBati^ies. 

!b  b  véarv^Mia  de  b  kaMbe  onuidéfée  an  point  de  Tve  de  l'éeaniaaeoMDt  ■U^rieur  da 

cl  de  h  la— lïtiili Il  boésrthrav.  —  Aotopâes  de  réiertwBs  ■iiiîiiMii   —  t%- 

aar  la  aasBasi  :  w'sertifsi  totale  ;  rr^ctina  àt  b  1^  et  du  eol  en  laiaaat  te  Ira- 
•evL  —  Hvperpbée  ooapeooalnee  d«  cartib|B«  dr 


lia  riJ^sH  ertlHfédî^Qes  et  fooctioancb  loaraii  par  b  rfaerlioa  de  b  haocfce.  —  Pr^ 

^  ra^Tbae  aprfa  bs  r^edbos  jom  ptrwaléea.  —  SoUiti  pins  Kmde  des  D^ar- 

^baoélbodeaoMiiiJrwai^  —  Hohîbfté  c«ape«aa«nee  des  aitfras  astioi- 

do  faasMi  et  do  fémur.  —  Supénorité  de  Faalilnar  m  poial  de  vas  da  faae- 

eaéeed^  biaertfae  ci  b  aUtm;  biité  rt  raiUe  irtîlîli  riiailii—islb  de 
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U  pluiwfl  ilea  urllciilalinu  nuiliUe^.  —  OlMcrrationa  de  Hbectioits  aacicniics.  —  Eut  <l<r» 
iiiuwli*»  qui  euloureitl  l'articulâtiuM  ré>c()ui:c. 

$lAtistii|iic»  lie  U  rêst:{:tiMn  Je  la  IibiicIk;  avant  <*l  Jepuis  l'iiDtiscpsîo.  —  UorUUlé  priint- 
Itve  et  moitalitc  st'œiiitmre. 


^*  I.  —  Historique.  —  lotroductioa  tardive  de  la  résection  de  U  hanche  dam 
la  pratique  chirurgicale,  malgré  la  proposition  de  Ch.  White  et  les  expé- 
riences de  Vermandois  et  de  Chaussier;  cans«8  de  l'insuccds  des  première! 
tentatives.  —  Influence  de  Fergusson  et  de  l'École  anglaise.  —  Objections 
longtemps  adressées  â  la  méthode  sous-périostée 


En  1770,  Cb.  White  (de  Maiicliesler)  proposa  la  rosection  de  la  lélc 
tlu  fémur.  Il  îivaîl  fssayô  ropéralion  sur  le  cadavre  :  par  une  incision 
externe  s'étendnnt  justprannlossons  du  trochanlcr,  il  avait  ouvert  Tarli* 
culalion  en  arrière  et  Tait  saillir  la  tète  du  fémur,  et  il  concluait  qu'il  ne 
doutait  pns  que  cette  opération  pût  se  pratir]uur  sur  le  vivant  avec  grande 
cliancede  succôsV  Seize  ans  aj*rès.  Vennaiulois",  mai  tri  >  en  chirurgie  à 
Boiirg-en-Bresse,  pousse  par  la  même  idée  qui  avait  inspire  a  White  ses 
exercices  sur  le  cadavre,  pralifjua,  sur  jn  jeune  chien,  la  rêseï  lion  de 
la  hanche.  Au  hout  de  deux  mois,  ranimul  ctait  guéri  et  marcli^it  eu 
pouvant  s'appuyer  sur  sa  patte.  De  cette  expérience  Vermandois  lira 
imtnédiatrment  des  conclusions  ;ipplicahlc.s  à  riiomirie;  il  vit  dans  celle 
opération  non  seulement  une  ressource  nouvelle  pour  ^'uérir  les  caries 
articulaires»  mais  encore  le  moyen  d'éviler  la  désarticulalion  de  la  cuisse 
dans  les  fractun»  du  col  du  fi-mur  jiar  coups  de  feu.  Il  iridirjua  en 
même  temps  le  procède  jiar  le<pjel  on  jiuurrail  la  pratiquer  :  r'élail  une 
incision  externe  et  postérieure,  analo^^ue  à  celle  de  White,  qu'il  ne  con- 
naissait pas,  du  reste.  Quelque  temps  après.  KôhltT  fit  en  Allemagne 
de  nouvelh'S  expériences  sur  le  chien  cl  ohlinl  des  résultats  analogues 
à  celui  de  Vermandois. 

En  1795,  Chaussicr  entreprit  une  série  d'expériences  sur  les  résections 
de  l'épaule,  de  la  hanche,  du  coude  cl  du  genou.  Opérant  comme  on 
opérait  à  cette  époque,  c'est-à-dire  coupant  tout  ce  quî  séparait  la  peau 
de  l'articulation  jukic  arriver  sur  l'os  le  plus  rapidement  possihle,  il 
avait  eu  de  déplomhles  résultats  pour  les  ginglymes,  mais  avait  ohtcnu 
pour  les  énarthroses  des  succès  plu^^  encourageants.  Sur  i\n  chien 
iTséqué  de  la  hanche,  qu'il  avait  laissé  vivre  quatre  ans,  il  constata  que 
le  fémur.  [)rolongé  en  haut  par  une  sorte  d'apophyse  donnant  insertion 
à  plusieurs  muscles,  était   uni  un  bassin  par  une  substance  lignmen- 

I.  CaifM  in  Surgery  iritit  rcviark».  London.  1770,  p.  (Î0rt67,  hy  WhîU;,  F.  H.  S.  onc  ol 
llifi  9ur,|Et'0ii»  m  LniuJoii  ami  burjteuii  lu  tlie  Maorhc^tt* r  îiilimury, 

t.  Sut  te  Traitemmt  de  tfuctqnra  matatliet  chirurgicalet  de  l'articulation  du  f**jnur 
awtc  Vo»  itmumimf,  par  M.  Vcriiiuodnii,  malin'  eo  dunirgic  do  Bourg  en  lU'csio,  m  Journal 
itg  mt^dccinr,  chirvrgtr  tt  pharmacie.  JAiivicr  1780. 
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leuse  ol  cnrtilaginnuse  qui  pcrnieltait  à  rariim.il  de  thirc  des  inouvenacnU 
dnns  tous  te»  sens'. 

Mais  ces  eipêriences  ne  purent  pns  encore  dôcider  les  chirurgiens  h 
lenlor  l'opcralion  sur  riiomme.  Moreau  le  prre,  qui  avait  déjà  fait  la 
résection  de  toutes  les  autres  frrandcs  articulations,  n'ont  pas  l^oeeasion 
dv  pratiquer  celle  de  la  hanctie.  11  ta  proposa,  ^n  présence  tle  Champion'. 
9  deux  malades  qui  la  rcfnsèrenl.  Il  s'élail  exerce  à  la  pratiquer  sur 
le  cadavre  au  moyen  d*un  lambeau  ijuiidrilatéral.  au  cùté  externe  dn 
menibrc,  analo^aie  à  celui  qui  lui  avait  servi  pour  la  résection  de  la  plu< 
part  des  grandes  articulations. 

On  lit  encore  d'autres  expériences  (Wachtcr,  1810),  ut  divers  chirur- 
giens se  prononcèrent  à  plusieurs  reprises  en  faveur  île  celte  opération 
qu'Us  auraient  voulu  pnitîquer  s*ils  avaient  trouvé  une  occasion  ou  si  on 
le  leur  eOt  permis*.  Mais  il  faut  arriver  jusqu'en  iS2l  pour  qu'on  se 
iJ<Hride  û  franchir  le  pas  qui  séparait  la  théorie  de  la  pralique,  l'idée  de 
sii  réalisation.  Ce  fui  Anloiiy  Whitc,  ehinugicn  de  Westminster  llospital. 
à  Londres,  qui.  au  mois  d'avril  1821,  pratiqua  la  première  résection  de 
la  hanche  sur  un  petit  garçon  de  huit  ans.  Son  malade  guérit  parfaite- 
meut  de  ropéraliun,  nuiis  succomiia  cinq  ans  après  ù  la  phtliisie  pul- 
nioiuire. 

Ce  fait  passa  malheureusement  ina[4ercu:  il  ne  fui  publié  que  onze 
ans  |dus  lard  dans  la  Gazetle  médicale  de  Londres,  et  ne  \\û  réf^llement 
connu  que  par  le  mémoire  de  Fergusson,  qui  le  reproduisit  in  exien&o 
vi\  lîiil»'.  Mais  déjà  l'iipéralion  avait  été  répétée  par  Ilewson  (182"»), 
()|)|»enhetrn  (1829|,  Seutin  ^1852)  :  dansées  (Kmix  derniers  cas,  [xuinJes 
pbics  d'armes  à  feu.  Toutes  ces  opérations  se  lenninèrenl  par  la  mort. 

Oe  fut  Textor  (de  Wiut/bourg)  qïii,  jusqu'en  1845,  avait  eu  le  plus 
souvent  recours  à  cette  opiMVit ion;  il  la  pratiqua  quatre  fois,  eu  1851, 
I8vî;ip  I83D  et  lS4ri.  Ses  trois  premières  opérations  furent  suivies  de 
nsorl:  en  1845  seulement  il  obtitil  un  succès  :  son  opéré  ^'uérit  dénnili- 
nMnenl*. 

C'est  à  cette  époque  que  Fergusson  commença  cette  série  d'opérations 
^Ot^euses  qui  eut  un  grand  retentissement  en  Angleterre,  cL  con- 
délinitivement  Fadoption  de  la  résection  de  la  hanche  dni]8  ce 
pav?.  Etï  18r>5,  sur  quatre  opérations,  il  avait  eu  trois  succès,  A  jiarlir 
\\o  vo  moment,  il  fui  imité  par  un  grand  uotulirc  de  ses  cunipatrioles. 


t .   MéituiirrM  de  ta  Société  médicale  d'émuiatian,  1798. 

2.  Mé*Ui-iue  ttpératnire^  île  Velpcau,  l.  II,  p.  7'>5. 

J.  briol,  <]ui  rruyait  «vnir  l'U  le  pmiiiir  l'idi-t*  tic  celte  opcraliod  (Histoire  de  ta  chirurgie 
wi/t/-ofr«  m  Frouce,  1817),  U  pm[Hi!Ui  fui-iiiiOtoiiieitt  jwur  un  ilo'  «es  malades,  nui^titt  ubligi* 
lie  ff'alMifiiir  iteianl  l'impmlutiun  ilt'S  uultTS  niiiHiiltiinU. 

I.  HtcJui-l  Jij>'»'r  n'en  p-^rli-  |im  (J81I  | .  ni  Velpi-ou  Jam  m  ilwaièrû  édition  IISÔO). 

S-  SedilUa.  iéiUeiM  vjyératutrf,  1.  11,  p.  5tCi,  trui«AmP  <î<tilion,  18G5,  pt  I  û«5t'n  :  HflMrf- 
^rA  deMollg.  wtti  ajiefini.  fjtinirgie.  —  Altg.  itbrr  tiraectiimen,  \%i^1. 
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et  bientôt,  en  1S60,  on  pouvait  compter  41  résections  de  I»  hanche 
pratiquées  dan»  le  Royaume-Uni,  mal^ê  Tupposition  persistante  de 
Syme,  (|ui  repoussait  cette  rcsnclioii,  Ijurusant  dene  pîisavoir  sauvé  un 
seul  malade  qui  n*ei'it  pu  être  guéri  autrement  avec  du  temps  et  de  la 
patience'. 

Kn  méuie  temps  celte  opération  se  rcpandail  en  Amérique  et  en 
Allemagne,  mais  l;i  France  restait  en  arrière.  La  première  résection  y 
avait  été  pratiquée  en  18i7  par  Roux,  qui  l'avait  repoussée  au  début 
de  sa  carrière  (1812);  ce  Tut  un  insuccès.  Roux  n'en  resta  |ms  moins 
partisan  de  cette  résectirm.  en  la  recommandant  comme  une  tentative 
rationnelle.  Le  premiiT  cliirurgien  français'  qui  réussit  à  obtenir  une 
guérison  cotuivléte  fut  E.  tîn-i-kel  (1865).  Sèilillrti  (1865)  en  apporta 
bientôt  un  second  exemple,  bln  1868^,  nous  Hmcà  notre  première 
l'ésection  de  la  hnnchi'  :  la  malade  guérit,  mais  lentement  et  incomplè- 
tement; elle  suppurait  encore  au  bout  de  deux  ans.  L'opération  ne  se 
ivpandail  que  dirpH^ilenient,  même  dans  la  pratiijue  des  chirurgiens  les 
jdus  hardis.  Comme  on  ne  lui  réservait  que  les  cas  désespérés,  et  qu*er) 
intervenant  trop  tardivement  on  n'obtenait  que  de  très  rares  succès, 
on  n'était  pas  entraîné  à  la  renouveler  souvent.  Les  beaux  travaux  de 
Uonnet  sur  le  ti*aitement  de  la  coxalgie  et  les  succès  qu'on  obtenait 
partout  en  suivant  sa  méthodc^faisaîent  oublier  les  cas  où  elle  était 
im|)uissante  ou  inapplicable.  C'était,  du  reste,  l'époque  où,  par  le  fiiit 
même  de  la  mauvaise  organisation  de  nos  hôpitaux  et  des  déplorables 
conditions  hygiéniques  que  nous  y  rencontrions,  nous  étions  de  plus 
en  plus  éloignés  des  opérations  sanglantes  quand  il  y  avait  quelque 
chance  de  guérir  son  malade  autrement.  On  n'avait  pas  alors,  il  est 
vrai,  de  bien  brillants  résultats  par  rexpcctation  dans  les  cas  de  coxalgie 
BUppurêe;  mais,  dans  des  milieux  plus  favorables,  on  obtenait  par 
rnnmobililé  prolongée,  les  ponctions,  le  drainage,  des  guciisons  fré- 
quentes dans  les  cas  les  plus  graves.  On  était,  du  reste,  détourné  de 
la  résection  par  les  idées  classiques,  par  les  discussions  des  sociétés 
savantes  et,  en  pai-ticutier,  par  celle  qui  avait  eu  lieu  à  l'Académie  de 
médecine,  en  1800.  à  l'occasion  du  mémoire  de  Le  Fort\  Ce  fut  à  In 


1,  Fergntfon  fût  bienlAt  suivi  par  Joo«.  ErJihsen,  Stiuley,  Culcher.  Price,  etc. 

S.  VaiMMiBeuiT  avait  ilci»  1847  reJrusM^  avt^c  tiuccëa  une  aakykwo  de  la  liaache  |iar  l'esdàûgi 
irun  ruin  ostttu  au  niveau  du  trochauter;  maUce  fait  ne  peut  pas  compter  parmi  Ici  r^aecUon* 
de  la  haocb<<. 

3.  Nous  Uhuv$  ohliffvs  ireiil<<'vtT  i'i  ccnlim^re»  (lu  frinur  |Hjur  obletur  lo  reUreaieiiient  du 
nu'mlirt'.  niaiiiteiiii  eu  fleiion  etam'u^  par  In  nflraction  <le«  pnrliei  nioltes.  Il  ïi'sgistait  d'une 
jrune  tille  d«  1i  an».  uUcîule  d'ostéite  juitji-épiphjrK.iiri_'  çuppur^e  du  col  du  I6mur,  ayant 
oocasionm^  une  di^ijonclion  diapliysaîre.  Le  col  avait  abandonné  la  ti^le.  qui  iHail  restée  dan»  lo 
oavilé  cotyl(dde.  Cetnil  li  preniiÎTe  ïoU  que  nous  couslaliona  une  pareille  ti^xion.  1^  Téniur  fui 
scié  i  tï  rentinièires  au-deMous  du  kiiiiiucL  du  prund  trochanter,  et  t*épipby<e  de  la  trie  lui 
tnlraite  da  U  cavité  cotriutde,  avec  laquelle  elle  avait  dôji  conlraclc  quelques  adliéreucrs. 

A.  Ce  fut  à  pailtrdi*  ci»  inoiiinit  <pK>  Jn  q»c*4liMn  de  In  n'M'ction  ilr  la  lianrhe  fut  evplicile- 
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dû  celte  (liâcus»ion  cepondnnt  que  (jueli|UL-s  résecliuns  furent 
faites  ù  Piiris  et  eu  prorince,  cnnime  nous  venons  de  le  rappeler;  inhîs 
les  même*  causes  d'insuoccs  persisliinl  loujnurs,  on  cul  pendant  plu- 
sieurs années  les  mènics  rêsullals  que  dans  les  preniièreâ  tentatives*. 

Ce  ne  fut  que  lorsque  les  pnnsements  antiseptiqutjs  vinrent  redonner 
.iU\  opêrnleurs  franeais  la  t'onliance  qu'ils  avouent  dt<|>uis  loiif^'trinps 
p'rdue  qu'on  se  déelda  à  faire  entrer  la  résertioii  pour  une  plus  grande 
part  dans  la  tliérapeulique  de  la  coxal^'ic 

Mais,  en  se  n'qiandnnt  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Amériïpie. 
ropéraliou  n'avait  pas  subi  de  moflilicalions  estsuiUielles.  On  la  pra- 
tiquait par  une  des  nombreuses  incisions  depuis  longtemps  proposées 
et  qiroii  avait  variées  de  toutes  tes  manières,  avant  mi'itte  que  celle 
résection  eût  donné  des  succès  un  pratique.  Un  abordait  Tarticulation 
par  une  incision  droite  ou  courbe,  lon^Mtudinntc  ou  en  demi-lune, 
tlerrièru  le  troebanter  ou  au  nivrau  de  celte  saillie  osseuse.  On  allait 
le  plus  rapidement  possible  sur  la  lête  fémorale,  on  coupait  tout  ce  qui 
se  présentait  sous  le  trimcbani  du  bistouri,  et  un  ne  s*iuquiétalt  pas  de 
mênaj^er  les  organes  ou  les  tissus  qui  pourraient  être  utiles  plus  lard 
pour  la  solidité  et  les  mouvements  de  rarliculalion.  Toutes  les  incisions 
postérieures,  postéro-externcs  ou  latérales,  se  valaient  à  peu  de  chose 
prés  :  les  poslêrieuros  étaient  ecp^rndaiU  les  meilleures  parce  qu'elles 
favorisaii'nt  mieux  récouleuiunt  du  pus;  mais  dès  qu*on  coupait  tous 
Irs  muscles  cl  la  capsule,  le  résultat  devait  être  le  même,  toutes  elioses 
égales  d'ailleurs.  Que  l'incision  fût  en  effet  un  |)eu  plus  en  arrière  ou 
un  peu  plus  en  debors,  il  fallait  couper  les  nu'^mes  muscles  pour 
pénétrer  dans  rarliculalion.  Si  on  ne  les  divisait  pas  du  premier  coup, 
il  fallait  les  (-oupcr  après  avoir  écarté  les  lèvres  de  la  peau;  voila 
pourquoi  de  l'incision  externe  de  Ch.  Wbite  h  l*incision  semi-tunaire 
lie  Vclp<*nu  ou  de  Guérin,  il  n'y  a  pas  du'  dilTércncc  aussi  grande  que 
le  ferait  supposer  la  manière  dont  la  peau  est  divisée  au  début  de 
Kopération.  On  ne  s'inquiétait  pas,  avons-nous  dit,  de  conserver  les 
iltaclics  musculaires  et  on  coupait  le  plus  largement  et  le  plus  rapl- 
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ment  pc»«e.    Utus  «u[i    inijM>rUiil    U-avatl  :  Ik  ta  Ut'secfiOH  </r  la  hanc/te  dan»  les  can  de 
cazalgû  et  Je  plaie  par  arme*  A  feu,  |iubliô  iloiis  Io*>  Mémoiree  de  VAcadiUnie  uupériale 
de  médecine  dt  PartM.  M.  Le  Knrt  Jivml  m'iscmMé  Inris  le!i  cas  <1o  résM'Iion  roniiu%  ju.squ'à  ce 
joar  cl  avait  cif^n^u*  [karLirulicn'ini'iil  la  [iraiîqiM'  i*l  les  rcsiilUts  de^  rliinirjrîonit  an;;liiûi. 
1.   En  1X4M>.  UtNMl  sTiil  rccuÉÎIIi,  iltns  sa  Ùivaù  sur  In  Hé*ettion  de  l'articulation  < 
fémertxU  pour  carie,  13  cas  dam  \a  pmlùjuf^  i\ci>  i-liiiui^icns  ilo  l'aris  :  <  H.  Gossvlin.  ' 
nU'n».   3  nioi'U;   U.  DolbcBU,  *2  opûntions,  i  morU:  H.  YtTnruil,  i   op^^ralion,  1  mori. 
V.  GinUlt'r.  7  ujKrrulittnb,  5  morti,  [ilu^  deux  saivtcs  de  iion-guérifon  >    {Loc.   d/.,  | 
A  feUc  t'potiur  dc'jâ.  la  réfccUun  do  b  hiinche  arail  vi6  pritiquée  pluijcur»  lois  '-•  "' 
tfi  Iftmi,  à  Str«»bi>iii-g  pjr   Séilillol  rt  M.  E.  Ila'ckcl,  &  Lyon  pur  U.  Lant>enti< 
iteuK  loi»  par  S^tiillot.  une  Un^  pnr  Itu-ckcl.  doux  fois  p»r  Ltroyctine  cl  drux  rui<^  i 
ijouUnt  rinq  ca»  Je  H.  Msrjnlin  BigiiAlt'i  dann  le«  Q*niptr9  rfiulus  de.  In  iytciété  li 
four  1^1.  'H  uo  c»i  dd  t'olliu  ^même  recuril),  on  arrive  »  26  cas  pmr  ci'lU>  pi^ri 
(4  plu*  que  probaMe  qu'un  rertajn  nombro  d'opcrationi  n'flvaiont  pis  éié  iHiltli''i' 
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JcmciU  possible  lu  capsule  cii  traver;^;  heureusement,  lorsqu'un   »e 
bornait  h  l.i  simple  décapit^tiou.  t.i  portion  antci'O-intenie  d(^  la  capsule 
pouvait  ôlfe  rcspi.'ctéc  et  rcsbtit  après  roprration  comme  un  lien  qu^^ 
continunit  à  unir  le  fémur  au  bassin'.  ^H 

Quelques  elânirgitins  ne  tardèrent  [)3HcependaijL,  après  la  [lublication 
de  notre  Traité  de  la  régénération  des  os,  à  adopter  pour  t-otk  résection 
le  principe  des  réfections  ëous-périostêes.  Sayrc',  en  Amérique,  Lan- 
genbeck*,  en  Allemagne^  Croll*,  en  Angleterre,  s'en  drclarèrent  par- 
tisans, le  mirent  en  pratique  dans  leurs  opérations,  etse  rélicitèrcnl  de^^ 
résultats  obtenus.  En  Angleterre^  où  à  cette  époque  se  prâtiquaieoJ^H 
encore  le  plus  de  résections  de  la  hniieh*',  on  fit  bcnucnup  d'ohjeeliimsn 
la  méthode  sous-périostée  et  la  plupart  des  opérateurs  continuèrent  à 
se  servir  de  la  méthode  ancienne.  On  disait  surtout  que.  dans  cette 
resection»  lu  rnélliejde  sous-périostée  n'avait  pas  de  raison  d'êlrc,  puisque 
le  plus  souvent  on  ne  réséquait  que  la  lète  fémorale  qui  n'avait  pas  de 
|M>riuste,  et  on  demandait  alors  en  quoi  pouvait  consister  In  méthode 
souB'périostéc.  ^H 

Si  Ton  avait  bien  voulu  se  rendre  un  canqite  exact  du  principl^^ 
dont  nous  étions  parti,  on  aurait  compris  que  la  conservation  propre  du  > 
périosie  jjouvnil  ne  pas  avoir  par  elfe-même  une  jurande  iinporlance  dans 
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la  décapilalioii  du  IV-rntir,  mais  qui;  la  conservation  de  la  gaine  pèriostéo-^ 
capsulairc,  impliipiant  ta  cunlinuilè  de  la  capsule  et  de  toutes  les  in80f{ 
tiiMKs  musculaires. élail  le  caractère  principal  dn  roftêration  praliipiée  pa 
notre  nirtbodc.  Il  élaitévidt-tit.  tluresle.  qiiediuislrsn'secli(uis[>lus  éten- 
ducs.dans  les  résections  sous-trocliantùrienncsqui  avaient  déjà  beaucoup 
de  partisans,  la  nuHhode  retrouvait  tous  ses  avantages  el  permettait  de 
ménager  tous  les  éléments  de  reconstitution  de  l'artirulutimi  iitinvi^lle. 

1  En  1K61I.  à  l't^fhHiiiâ  ou  Ijootl  iiubliam»  )ntrrc<iSAiil<;  IhVfte  nir  la  i^Mclion  «le  la  liftnrh<«, 
on  aUarliait  peu  «riroporlniMC  &  la  méthode  kous-prriostÀï.  Apri^s>  svmr  passé  en  revue  les  Hi- 
wr»  (iiMcMiS,  l'utilcur  ^'exprime  ainsi  :  <  It'aulre^  auleiirt.  à  1  cseiii|)lt:  do  M.  Ollicr.  ilétaclieiil 
te  pt*rta5tD  épui&'^i  p&r  l'intltmiivition,  dinsic  but  d'assurer  la  reproduclioii  de  li  (lortion  d'nrs 
onlrvée.  Outre  que  cette  partie  de  ropéralïon  e«t  liboneuw,  suuveut  impraticable,  elle  ii'i 
ilonoé  dai»  Icft  luains  de  tes  «ulours  aucon  ri'>4u)l«t  bien  net  de  manière  à  eneauragcr  leur»  irnîta- 
leuni.  »  (Gootl  :  />e  fa  Ré»ection  de  i'articutation  coxo-ft'nwraU  pour  carie.  Pari*.  IRttO. 
pa([e7l.)  A  cette  époque,  la  plupart  de»  cliiiurgiuit»,  dominés  |»ir  d'auricn»  prtfju^tés  ref^nlaienl 
i-neure  nu<>  procédés  CMinnio  inoKéculuLilos  »ur  le  rivant,  ou  au  inûiiL*>  comme  augmentant 
t'untidt^i'Atilt'meiit  Iii  dillirnllé  de  r(*)M!T»lion. 

3.  I^rturrê  on  orthopetite  Surtjeri/  unit  diseaseë  of  joittti  ttëlivered  during  Ihe  winUr 
êrtAÎoti.  Londitfi,  IH7fi.  Sarri-  cnn^Tvjiit  le  périoste  depuis  plu-siour'i  années  dèji. 

Ti.  Hiiier  ne  parte  poit  du  prueéili*  de  Ijingenbcek,  |iour  II  résoetion  de  la  bduclie,  daus  l<t 
méniuire  consacré  «ui  M^ultals  oblcuus  à  la  clinique  de  Berlin  djns  les  dîvcr&cs  réflcctions, 
et  ijui  a  poru  m  18tI7,  Aam  Arckiv  fur  hlinUche  (Ihirunjic.  Ce  Tut  j»eu  de  temps  aprî's  cepen. 
dant  ipie  Lançenlteck  adopta  notre  inélbode  opératoire  en  substituant  une  longue  incision 
pnttt't'ieure  à  rjiieiflion  brisée  i]ue  nous  arioDK  décrite.  Il  dit,  du  moins,  dans  mw  mémoire 
Kur  la  résection  de  la  hanclie  J^ni»  les  plaies  de  {guerre,  publié  eu  187â.  qu'il  opère  ninfi  de- 
pot*  1X07. 

4.  TraïuactioMt  ùf  the  V.linieal  Society  of  Lottdon»  1H80.  Anatifêit  of  forty-five  catea 
of  ercitioH  of  hifh'joint 
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Malgré  le  iionibru  de  résections  qui  se  pratiqunient  dans  tous  les  pnvs 
i  qui  se  tuultipliaienl  à  mesure  que  se  répandaient  les  paaseraents 
ntiseptiqne'^.  la  question  drs  résultats  éloignés  de  la  n'seclion  de  la 
l»3iiclir  u'.Uiilt  pas  lait  d*'  grands  pro-irès.  Si  l'on  montrait  dans  les 
iin^^rès  quelques  ciis  exceptionnellement  Leuruux,  un  observait  souvent 
4Jes  membres  considérablement  raccourcis,  atrophiés  et  peu  propres  à 
ne  vie  active. 

C'est  alors  que  nous  apportâmes  de  nouvelles  expériences  pour  déler- 
uwr  les  cau»<es  el  le  mécanisme  du  raccourcissrnieni*  et  que  nous 
étudiâmes  à  ce  point  de  vue,  comparativemenl.  les  résultais  des  divers 
traitements  de  la  coxnigie  suppurée.  Sans  nous  détourner  de  Isi  résec- 
tion, dont  Tantisepsic  étendait  de  plus  on  plus  les  indications  nux  yeux 
es  chirurgiens  mémo  les  plus  timides,  ces  recherches  expérimentales 
ous  montrèrent  en  quoi  le  mode  de  reconstitution  de  rextrémilé  fémo- 
raje  et  l'orgnnisation  de  la  néarthrose  créaient  des  dangers  inévitables 
nu  point  de  vue  des  déformations  tardives. 

Les  resections  orthopédiques  de  la  hanche  avaient  été  peu  pratiquées 
jusque-là.  On  s'en  tenait  à  la  méthode  de  Khêa-Uarton  :  la  section  du 
ool  fémoral  (Adams)  un  la  section  sotis-trochantériernii'  gagnaient  de 
his  en  plus  de  terrain  dans  la  cure  d(>.  Innkylose';  mais  Inenlot  (1878f 
\Glkroanii  attaqua  les  luxations  irréductildes,  et  en  INS/)  Margary 
herrha  h  remédier  au\  déformations  de  la  luxation  congéniLtle  par  In 
rrscelion  de  la  tête  du  fémur. 

Iians  ce  coup  d'ieit  rapide  sur  riiisloireile  lu  résection  de  la  hanche, 
iioiiit  a*avons  pas  terni  compte  de  certaines  opérations  qui  ont  été  on 
acheminement  vers  les  \T;iies  résections  ou  qui  ont  même  été  entre- 
\}Tises  daus  le  but  de  retrancher  la  tête  fémorale,  t^n  a  (pielquefois  extrait, 
enagi-niidisaanl  les  iistnhîs,  la  tète  iiécrosée,  el^  dès  174^2,  Schlichting 
iJAnisterdam)  rapportait  un  cas  de  ce  gct»re  dont  on  a  enregistré  de 
HiKobreux  uxeniples  depuis  lors\  lin  1817.  quatre  ans  avant  Topéralion 
ii'Aotony  VVhite,  un  médecin  de  Pirna,  Schmalz»  se  trouvant  en  pré- 
wiicc  d'un  enfant  atteint  d'une  doulile  coxalgie,  suppuréc  d'un  côté,  eut 
ruit^nlion  de  lui  réséquer  la  tête  du  IV'ninr.  Il  ftt  une  incision  de  quatre 
pouces,  en  arrière  du  trochanter,  et  quand  il  eut  découvert  le  col,  il 
lrou\*a  ta  tête  détachée  et  la  retira  a\ec  des  pinces.  Cette  oliservation  est 
nwiArquablc  par  Tinlention  bien  déterminée  de  raulcur.  11  n'eut  qu'un 
tre  à  extraire,  mais  il  avait  entrepris  l'opération  avec  l'idée  d'aller 

L  hnni^  de  Chirurgie.  ISXI.  —  De  la  résection  de  la  hanche  au  point  dr  vue  de  j« 
oi^kationâ  et  de  *e»  r/iultata  d//iniiifê. 

'î.  C«t  en  IS^tî  que  Uhi'a-Uiirloii  («le  t'hilmU-lj'liio)  a*iyi|iiii  pour  lu  prcmièrp  fois,  el  arec  un 
Willini  suco'-f,  l'tnkyltiM*  de  U  limichc  pir  rustuffUnnie  .iu  iiivt'au  du  UxK-lunlcr.  &ci  ituccoâseurs 
anliIiM'nl  M^ulcinoiit  \o.  \trocùà6  on  »er(iotinaii(  K'  TMiiur  plii«  ou  moins  prOs  du  lu  tt^te. 

^flrjfeltifT  ci((^  purnii  les  auteurs  qui  ont  eu  l'occnvion  do  fnirr  l'extraction  dr  U  tftc 
S  Voftcl,  lloffinaon.  Ohli*.  clr. 
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réséquer  le  l'ol.  Le  nom  de  Schinal/.  doiL  donc  cire  atUché  a  riiisloire 
de  la  résection  de  la  hanche;  d'après  les  dociirnenU  écrits  que  nous 
connaissons,  il  est  le  premier  qui  ait  tonte  de  la  pratiquer*  sur  Thomme 
vivant,  ri  la  s<''p:ii*atii)n  naturelle  de  la  Irtc  fêmoralii  nÔLTOsèc  ne  diminue 
pas  le  mérite  de  son  initiative. 

^  U.  —  Technique;  procédés  opAratoires. 

Â.  —  QCetQLES  (AtNsrDbRiTIOKS  A.XAIOMlQUEï  SUR  LAHTlCUUTIûN  1>I:  I.A  RANCUE  AD  I^HITT 
DK  VUE  DKS  néSECTlUXS.  —  RAPPORTS  ET  l'BOroH'riOIlS  AUX  DI\KH5  AGES  UKS  l'lèUi& 
flSS£USS8   QUI   CONfifITVftNT    L*EXTItKHITt:   SUP^flIgimB    DU   FÉMUR    KT    U  CAUXi  OOTTUUDI. 


La  configurntiun  de  la  tête  et  de  la  cavité  cotyloîdu,  la  direction  du 
col,  la  disposition  du  grand  tioclianter  et  ses  noiubreuses  insertion-* 
musculaires,  doivent  être  bien  présentes  à  Tesprlt  de  celui  (pit  pratîipii^ 
une  résection  de  la  haniiie.  Malgré  Tépaisseur  des  couches  musculoires 
qui  la  séparent  de  la  |>eau,  on  pénètre  dans  la  capsule  sans  couper  .-ituun 
muscle  en  travers.  On  peut  mrnie  l'ahnrder  en  {>n5sant  evactenient  dans 
les  interstices  musculaires:  mais,  comme  Topcration  devient  alors  plus 
laborieuse  et  w  donne  pas  une  pluie  lavorable  à  Técoulement  des 
liquides,  il  vaut  ntieiix  faire  des  iiirisinns  iiitiM't'asciculnires  et  passer  ù 
travers  le  grand  ou  le  moyen  fessier,  suivant  qu'on  opère  en  arrière  ou 
en  dehors.  En  avant,  on  peut  passer  entre  les  iiuisclcs  couturier  et  psoas- 
iliaque;  mais  on  tombe  sur  la  partie  la  plus  épaisse  dr  la  cipsulc,  celle 
qu  il  est  le  plus  important  de  conserver  poiu'  la  solidité  de  la  néaiihrosc 
future.  Kn  arrière,  nii  abonle  In  capsule  par  sa  partie  la  moins  C[KMsse: 
il  est  vrai  qu'elle  est  renl'orcée  là  par  les  muscles  pyramidal,  obturateur 
interne  et  les  jumeaux,  mais  on  peut  passer  facilement  dans  Tinterstico 
de  CCS  muscles. 

Le  manchon  capsulaire  s'insère  sur  le  col  fémoral  pins  bas  en  avant 
qu'en  arrière.  Au  point  de  vue  du  décollement  île  la  •^nini!  périostéu- 
enpsutaire,  nous  ferons  remarquer  qu'il  faut  hi  fejidre  dans  toute  sa 
longueur^  du  bourrelet  cotyloïdien  à  la  base  du  col.  et  non  l'inciser 
eirculairemcnt.  Il  faut  avoir  bien  soin  de  couper  dans  toute  son  épaisseur, 
te  faisceau  deiiïi-circulaire  qui  se  trouve  en  a  mère  et  gcne  le  dégagemciil 
de  la  télé  l;ml  qu'il  est  intact  (Farabeuf).  De  petites  incisions  latérales 
au  niveau  du  bourrelet  cotyluïdicn,  rendront  plus  facile  l'écarlement 
des  lèvres  de  la  plaie  capsulaire.  Le  ligament  rond  est  détruit  dans  la 
plupart  des  cas  où  Ton  opère,  et  s*il  n'est  pas  détruit,  il  se  rompt  dans 
les  mouvements  de  llexion  et  d'adduction  qu'on  imprime  au  fémur 
pour  faire  saillir  la  Icte.  Â  Tétat  sain,  il  ne  peut  être  atteint  que  très 

I.  Crlt(«  oltiTifAtion  a  ^t^  |Kililtéo  en  1835  par  llf<loni»  [('.(mtmentatio  vhirttrgica  th  fe~ 
mort  in  eavilale  coi^ioiéea  amputanào.  I,ip»iii:,  1H23;. 


^^^^^^^^^  nÉSKCTÏON'  DK  LA  lUNClIK.  ^^^F 

^HiffiriliMiu'iit  dniis  les  procédés  ù  incision  posléritiurc,  et  en  faisiint  saillir 
^Bbrtomcnt  la  têlc  fénioralc.  On  rarraclio  le  plus  souvent  dans  \v.s  fuou- 
^BrcmenU  îows  qui  sont  nécessaires  pour  le  rendre  aliordahle. 
^Ê     La  synoviale  comme  la  capsule  descend  sur  le  cul  plus  bas  en  avanl 
Hqu'en  arrière.  En  haut  et  en  avanl,  elle  prcsenle  souvent  une  perfora- 
tion qui  la  fait  conimuni(|ueravcc  la  bourse  séreuse  du  psoaset  explique 
Iia  propagation  des  fusées  purulentes  dans  la  fusse  iliaque. 
I    On  ne  divise  pas  de  gros  vaisseaux  dans  la  résection  de  la  linncke; 
en  arrière  cl  en  dehors,  on  a  à  lier  des  branches  de   la  fessière;  en 
aTnnt,  quand  un  veut  aborder  l'articulation  en  dedans  du  cuuluncr»  on 
reDcontrc  sous  le  bistouri  la  petite  musculaire  superficielle  et  de»  bran- 
clies  ascendaides  de  la  rircunllexe  externe  (-l  de  la  grande  musculaire. 
.Vu  ponit  de  vue  de  la  lésion  possible  des  nerfs,  on  lit;  s'est  occupé 
(juc  de»  rapports  du  sciatique.  Situé  en  arrière,  entre  rischion  et  le 
K  grand  Irorlianler,  ce  nerf  pourrait  être  lésé  par  une  incision  postérieure 
H  qui  irait  trop  près  de  fischion  ou  reniunterait  trop  haut  vers  réclian- 
^Ktrure  sciatique.  On  doit  aussi  ne  pas  oublier  ses  rapports  quand  on 
Blrac«  les  incisions  demi-circulaires  autour  du  irochnnter,  dans   notre 
V  procédé  à  relèvement  du  couvercle  Irochantérien;  mais,  coaunconnedoit 
diviser  les  tissus  que  couche  par  couche  et  lentement  flans  cette  région, 
la  lésion  du  nerf  n'est  guère  possible  pour  un  observateur  attentif.  En 
Il      haut»  il  est  â  20  ou  2."i  millimètres  du  bord  posléricur  de  la  cavité 
^Kcotyloïde.  mais  il  la  tiiuche  prcs(|ue  à  sa  partin  inférieure.  IJiiant  à  sa 
^B distance  du  Irochanter,  elle  varie  de  2  à  0  centlmèlres  suivant  qu'on  fait 
^f  tourner  le  tiMnur  en  deliors  ou  en  dedmis.  Dans  les  iiiuuveiuents  l'onés 
de  rotation  en  dehors,  le  bord  postérieur  du  trorbaater  toiiclic  presque  le 
sciatique;  il  n'en  est  séparé  que  par  l'épaisseur  des  muscles.  Dans  la 
|Mtïition  moyenne,  il  en  est  disfant  de  5  centimètres. 

Vïais  il  est  une  question  dont  on  ne  s'est  ^'uère  ini|uiété  jusqu'ici, 

c'est  de  la  lésion  des  nerfs  musculaires  dans  les  divers  procédés  proposés 

pour  celle  résection.   Nous  "avons  déjà   fait  remarquer,    à  propos  de 

diverses  résections,  qu'il  était  inutile  de  conserver  les  muscles  si  Ton 

roupait  leur  nerf.  Or.  dans  notre  ancien  |jrocédc  à  Iravcrs  le  moyen 

feftsier,  nous  énervons  la  partie  antérieure  de  ce  muscle  en  coupant  la 

^Kljranche  inférieure  du  nerf  fessier  supérieur.  Daulrc  part,  dans  les  pro- 

^Bcédcs  qui  traversent  le  grand  fessier  el.  à  plus  l'orte  raison,  dans  ceux 

^Kqui  coupent  une  partie  de  ses  faisceaux,  on  sacrilic  plusieurs  des  fdets 

^■iHTveux  qui   animent  la  partie  externe  et  supérieure  du  muscle,    les 

^Vbranches  du  nerffessier  infërieur  ou  petit  scialique  diislinées  à  la  moitié 

««upéripure  du  grand  fessier  s'épanouissant  de  bas  en  haut.  Ces  rapports 

H  n'uni  qu'une  importance  secondaire,  si  Ton  veut  obtenir  une  ankylose; 

■  mais  il  ne  faut  {>oinl  les  oublier  dans  les  cas  où  Ton  recherche  une  néar- 

Ihrose  mobile. 


ta 
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Comme  la  i  csection  dfi  la  hanche  est  praliqtice  surtout  chcx  les  en- 

fiiiil-^,  il  impolie  de  bien  rontiaîlre  In  structure  tie  la  lête  fémorale  et 

(le  la  cavité  cotyloulc  aux  divers  âges. 

L'exlrémilé  supérieure  du  l'éniur  pret^ente  trois  épi|jhyses  :  une  pour 

la  léte.  une  pour  le  grand  Irochanier  et  une  |)nur  le  petit  ;  mais  la  plus 

gran<]e  piutic  de  et-tle  masse  osseuse 
cstloinïée  par  ladiapliyse  cpii  consti- 
luc  le  col  rémora!  et  s'enfonce  par 
eulamêmed;tns  l*iu'ticulalion,de  sorte 
que  le  cartiïage  inlcrmédiaini  t'nlre 
la  tête  cl  le  col  est  coinplètenient  in- 
trri-synovial;  de  la  la  fièquenre  dos 
arthrites  d'origine  diaphysaire  el  Tin- 
vasioii  rapide  de  la  cavité  articulaire 
dans  les  cas  d*ostéite  algue  juxta-épi- 
pliysaire.  Le  cartilage  de  conjugaison 
du  grand  trochanler  est  tout  à  fait 
sous*pério9tique;  à  plus  forte  raison 
eelui  du  |»etit  trochanler.  L'épiphyse 
de  In  tète  fémorale  paraît  à  treize  on 
quatorze  mois;  celle  dugrand  trochan- 

Fip.  281.  —  Coupe  de  l'^xirémilA  «upi'-    ter  entre  trois  el  (pialreans;  relie  du 
heure  d.1  fémur  sur  un  suicl  de  qu«tr«    pdit  Irorhanter  vers  huit  ans.  Nous 

indii|Uoits  des  limites  moins  précîâos 
que.  les  analoiiiistt's.  parce  qu*\  dans 

»;;rr,  ■  ;r':;u:^:::;r;^':^/r:'  '^^  «^^'^  pniiu.i.«giqu.s.  ra,,pnriiion  .i.s 

piêioiiieiit  ^ou»-|i.vriû*ii.|iie.  -  c,c,  inscr-   points  d'ûssilicîilion  ef>t  sou\ent  Irnn- 

Hon  (le  lu  STnuvialc.  —  'M.  iii*«rtloi)ii  de  la     ■  >  ^ 
«M|Hal>'roiiron(lu«  en  haal  avec  If*  tenilans     ^'^eC. 

tiuiijiii.mi.ieui.— UpcUlircichanirrncw       Kn  raisoii   de   riinportancc  de  l.-i 

\iiil  juik  -ur  ta  roii|»c.  ,.  ■ii*.i        ii** 

coxalu'ie  aa'tabuLiire  el  ne  la  trc- 
quenee  des  séquestres  qu'on  trouve  dans  les  résections  faites  dans  le 
jeune  âge,  il  est  important  de  bien  se  rendre  comfde  du  mode  d'ossi- 
fication de  la  cavité  colylaïde.  Klle  est  formée  par  trois  points  d'ossifi- 
cation qui  restent  distincts  jusqu'à  Tdge  de  quinze  ou  seize  nns  et  qui 
sont  séparés  Jusque-là  par  un  cartilage  étoile,  désigné  soiis  le  nom  do 
cartilage  eu  Y.  dont  le  tronc  ou  la  hase  se  dirige  à  ptMi  près  transvei^ale- 
ment  en  arrière.  Les  trois  pièces  séparées  par  le  cartilage  étoile  appar- 
tiennent :  la  su|>érieure,  à  l'ilton;  rantérieun*,  celle  qui  est  comprise 
cnlrc  les  hraïK'ïies  de  !'>♦  au  pubis;  l'inférieure,  à  rit^chion.  Comme 
toutes  les  portions  de  l'os  où  la  nutrition  s'opère  avec  le  plus  d'activité, 
les  hords  de  ces  noyaux  d'ossilication  sont  fréquemment  le  siège  d' os- 
téites aiguës  ou  chroniques;  h»s  séquestres  qu'on  y  reneonlrc  corres- 
pondent à  l'une  nu  l\iulre  des  pnrties  constituantes  de  l'Y  et  80  pro- 


A.B 


niip,  enfant  cUfilit.{tlranfirurnaiurr/ie.) 

A.A,  rarUInpc  do  cunjufmison  de  la  lète  féino- 
ralH  :  il  Mt  Uiiit  A  rail  iiitn~«ynoTial,  —  h, h. 
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longent  quelquefois  en  duliors  <lu  la  cnvitc  colyloide,  vers  la  pai'tio 
principalo  cl  exlra-articulaire  de  la  pièce  osseuse  correspondante*.  On  a 
alors  à  <Mili»ver  ou  un<*  partie  du  pubis,  im  une  partie  et  luème  la  tota- 
lité lie  riscliion.  Il'aulrrs  fois,  on  volt  la  li^sion  se  propayer  vers  les 
fosses  Iliaques,  au-dessus  de  In  cavité  cotyloïde.  La  continuation  des 
pièces  constitutives  de  la 
cavité  cotyJoidc  avee  les  d 

masses    principales    de  ^ 

rilion,  du  pubis  ou  de 
rischion  cxplicpie  la  pi*o- 
pcigation  à  rarticulalion 
des  ostéites  nées  pri- 
mitivcraenl  en  dehors 
dVIle. 

Indépendamment  des 
trois  points  d*ossificatîon 
principaux  de  la  cavilé 
«'olylotdf,  il  sf  foruw  dus 
pointa  d'ossification  com- 
plémentaires qui  peuvent 
cire  envahis  priuiilivr- 
rnenl  par  Tostéite.  l/un 
«e  fomio  au  centre  de 
l^cloile cartilagineuse;  un 
autre  occupe  rextrêmilê 
terminale  du  niyon  anté- 
rieur et  supérieur;  le  troi- 
sième se  montre  au  niviiaii 
Je  rexlrmiité  Lenuinale 
du  niyon  poslérifur;  il 
sVIève  qtielquefois  assez  pour  aller  rejoindre  le  point  antérieur  (Sappey). 

Autour  du  ta  cavité  cotyloïde,  il  y  a  aussi  plusieurs  points  êpiphysaires; 
l£  signalerons  en  -particulit^r  celui  de  lépine  iliaque  antérieure  et 
'rivure,  parce  que  la  portion  juxta-épiphysaii'e  qui  lui  correspond  est 
quelquefois  \v  siège  d'ostéites  qui  peuvent  se  propager  à  l'articulation. 

Ct's  épiphyses  intra-cotyloïdiennes,  hasilaircs  ou  complémentaires, 
Mfit  fréiiueminent  altérées  dans  la  coxalgie  ;  elles  peuvent  être  utèmc 
lie  point  initial  de  rafl'ection.  On  les  trouve  alors  à  Tétai  de  séquestres 
morts,  d»ï  séquestres  de  nécrose,  ou  bien  à  l'état  de  simples  séquesti*es 
d*09tcîte  encore  vasculaires.  mais  déjà  mobiles. 

{.  Ijlgrv^  li-ur  M>utlur<\  U"^  |iiîxo«>  (i«peu««s  i|ui  umatilueiit  li*  l'uml  <Jo  In  cnritr  rnlvloûlc 
«oi»«rt«ul  lo»[ttcin|«^  uni*  ccrUinr  intlcpcniliiiiLT  cl  \»  li^sioii  re»l£  lUHivenl  lionice  à  la  pi£<x> 
pninitîtciiieiit  f^uvallir. 


Fig.  ^85.  ~  Coupe  de  l'eiuéinitè  Mipérîeiire  du  fémur 
sur  an  sujet  de  seize  tns.  {BéducUon  d'un  tierâ.)  — 
H^iiies  letu-es  explicatives.  Lo  pelil  U'odisnUr  ne  ne 
voit  pas  sur  la  coupe. 
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b.  —  noc£sii»  opKRAroïK&s  fodb  u  hûkction  ub  la  haxche. 


La  rêseclioa  de  la  iKiiiclie  peul  être  scmi-arliruhiirc  ou  totale.  Dans  le 
lircinicr  cas,  on  retranclic  simplement  rcxtrêrnilé  fémorale;  dans  le 
second,  on  excise  en  même  temps  la  portion  articulaire  du  bassin,  c'est- 
à-dire  le  fonil  nu  le  pourtour  de  In  ciivilé  rolyloïdc.  On  n'enlève  guère 
j^énéralenicnt qu'une  petite  partie  de  la  surHice  articulaire  du  bassin;  la 
division  de  la  cavité  cotyloide  en  pièces  osseuses  distinctes,  longtemps 
séparées  par  une  bande  r.arlilagiiieuse,  explique  la  liniitatinn  des  lésions 
patlMdo<;iques  et  l'ait  qu'on  n'aura  guère  à  exeîser.  même  dans  les 
larges  pertes  de  substance,  qu'une  partie  du  pubis  ou  de  i*iscliion,  ou 
bien  une  portion  isolée  de  l'ilion.  On  peut  cependant  avoir  à  enlever  en 
même  temps  tout  le  fond  de  h»  cavité  eolyloide  avec  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  d'un  des  os  qui  forment  son  pourtour. 

Les  résections  de  l'extrémité  fémorale  présentent  trois  et  mémo  quatre 
variétés  importantes  à  distinguer,  au  point  de  vue  du  résultat  délinitif 
de  la  résection  : 

I**  La  section  de  la  léle  seule  ou  Décapitation  dit  fémur;  le  trait  de 
scie  ou  de  couteau  se  donue  à  un  niveau  plus  ou  moins  élevé  du  col, 
mais  sans  en  dépasser  In  base.  Il  faut  i-ependani  mettre  à  part  le  cas 
où  l'on  se  contente  d*cnlever  l'épiphyse  de  la  lèlo  on  la  calotte  fémorale 
en  laissant  subsister  toute  la  saillie  du  coU  et  même  son  cartilage  de 
conjugaison  quaiid  il  n'a  pas  été  détruit  pnr  la  maladie;  c'est  le  Déca' 
lollemrut  du  col  fémoral,  qui  s'opi  re  quelquefois  de  lui-même  et  réduit 
l'opération  à  une  simple  extraction  de  séquesin*.  La  persistance  de  la 
saillie  du  col  peut  faciliter  lareconstitulion  d'une  énarlbrose,  celle  saillie 
étant  ititroduile  et  tiiainlenue  dans  la  cavité  cotyloïde.  Malhcureu- 
senicnlla  résorption  d'une  partie  du  col  et  l'altération  de  ce  qui  en  reste 
nécessitent  le  plus  souvent  la  section  de  tout  ce  qui  déborde  en  dedans 
le  corps  de  Los.  haris  tous  les  eas.  1  itnporbnre  de  la  conservation  de  la 
saillie  reniealr  doit  faire  distinguer  le  retrancliamont  de  la  létc  seule 
tni  décapitation  proprement  dite  de  la  fiéaection  à  la  base  dti  col, 

T  La  résection  sinmllanée  de  la  tète,  de  la  tulalilé  du  col  et  du 
Irocbanter,  par  une  section  transversale  passant  nu*dcssous  de  la  base 
de  eclte  apophyse  :  c'est  la  Resection  sous-matjni'trochantérîenne.  ou 
plus  simplement  hésection  sous-trochanlérienne.  On  peut  la  désigner 
encore  sous  le  nom  de  liétiectîon  sous-cervicale. 

3"  I*a  résection  de  toute  rexlrémité  su|»érieure  du  fémur  y  compris 
le  petit  trochanter  :  nous  appelerons  alors  celte  opération  liésniion 
^ouS'parvi'U'ochaniérienne. 
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i.  De  la  valeur  des  divertee  ineieiotu  culotta  pour  la  réêection  de  la  hanche.  —  Zone 
iTmeiêion.  —  CÂoix  de  la  ligne  d'ineinon  suivant  le  siège  de  la  lésion  et  le  résultat 
final  que  Con  veut  obtenir, 

£n  rappelant  les  principales  incisions  proposées  autrefois  et  employées 
pour  la  résection  de  la  hancl^^  avant  la  méthode  sous-périostée,  nous 
avons  fait  remarquer  qu'il  n'y  avait  pas,  en  réalité,  grande  supériorité 
des  unes  sur  les  autres,  puisque  toutes  (à  part  les  incisions  antérieures) 
coupaient  finalement  les  mêmes  muscles  pour  pénétrer  dans  Tarticu- 
latioo.  Cependant,  parmi  les  incisions  d'approche,  les  postérieures  sont 
les  meilleures  au  point  de  vue  de  Técoulement  du  pus,  et  les  longitu- 
dinaleas  valent  mieux  que  les  lambeaux  à  base  supérieure,  oblique  ou 
inférieure.  Dans  la  traction  qu'on  exerce  sur  le  membre  opéré  une  plaie 
transversale  tend  nécessairement  à  s'ouvrir,  tandis  que  ses  lèvres 
tendront  à  se  rapprocher  si  elles  sont  longitudinales  ;  mais,  par  contre, 
et  c'est  ce  qu'on  cherchait  auti'efois,  l'opération  par  les  procédés  a 
lambeaux  était  plus  facile  et  plus  rapide. 

La  plupart  de  ces  incisions  pourront  être  acceptées  dans  les  cas  où  la 
présence  des  abcès  profonds,  les  déformations  de  la  hanche  par  usure  de 
la  tête  ou  du  rebord  cotyloïdien,  jointes  à  l'atrophie  des  muscles,  auront 
changé  l'aspect  de  la  région  et  les  rapports  des  os. 

C'est  dans  ces  lésions  anciennes  et  étendues  qu'il  faut  désirer  une 
ankylose  défînitive  après  la  résection  ;  aussi  ne  sommes-nous  point 
exclusif  pour  le  choix  d'une  incision  et  acceptons-nous  tout  procédé 
qui  permettnj  de  ménager  la  continuité  de  la  gaine  périostéo-capsulaire, 
c'est-à-dire  le  ir.oyen  d'union  du  fémur  au  bassin.  En  pareil  cas,  aller 
se  créer  des  difGcultés,  souvent  très  grandes,  pour  conserver  des  muscles 
déjà  atrophiés  ou  qui  ne  serviront  plus  dans  l'avenir,  serait  obéir  à  la 
lettre  et  oublier  l'esprit  de  la  méthode. 

Zone  d^incision.  —  La  zone  d'incision,  c'est-à-dire  l'espace  dans 
lequel  s'inscriront  des  lignes  d'incision  à  peu  près  équivalentes  dans 
certaines  conditions,  est  représentée  par  un  espace  en  forme  d'Y  dont  la 
branche  inférieure,  large  de  deux  centimètres  au  plus,  répond  à  la  face 
externe  et  au  bord  postérieur  du  fémur,  et  dont  les  branches  divergentes 
se  dirigent  l'une  en  haut,  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  les  deux 
épines  iliaques  supérieures  (rantcrieurc  et  la  postérieure),  et  l'autre  en 
arrière,  vers  l'épine  iliaque  postérieure  et  même  un  peu  au-dessous, 
de  manière  à  circonscrire  un  espace  triangulaire,  en  forme  d'éventail, 
dont  le  sommet  mousse  répond  à  la  moitié  postérieure  de  la  face  ex- 
terne du  grand  trochanter.  La  portion  verticale  de  la  zone  d'incision, 
celle  qui  répond  au  bord  externe  et  postérieur  du  fémur,  représente  le 
manche  de  l'éventail.  Toutes  les  incisions  qui  s'inscriront  dans  cet 
espace  pourront  être  acceptées  dans  certaines  conditions,  malgré  les 
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Irsioiis  nôccssaireiii  do  certains  muscler,  pourvu  qu'elles  coii&ervcnt  le 
riiaiiclum  périostco-capsulain!  ipii  Joil  unir  le  fémur  :iu  bassin.  On  voil 
par  là  ipu!  lonics  liîs  incisions  postèro-ïaléralcs,  droites,  sinueuses,  en 
;uc,  à  angles,  docriles  depuis  longtemps  par  Cli.  Wliito,  Vcrmandois, 
Textor,  lleyfeMer,  r.liassnigniie,  Langenbeek  etc..  peuvent.  dans<|ueb|ncii 
cas,  être  applicables. 


Kig.  2M>  —  7.one  d'îocision  ou  de  lolt>ranc«  dans  laquelle  pourront  s'inscrire  tic  nom- 
breuses lignes  d'incisinn  qui  seront  à  peu  pr^  èqtiivalentes  dnns  la  plupart  des  ancieiiiict 
coxaliçies  euppiirôes  avec  désordre»  çrates  et  étendus  des  os  et  des  parties  rnoltes. 


Quant  iHix  procèdt's  à  lambeau  externe,  ceux  à  convexité  inrêrieure. 
c'osl-à-dire  à  base  supérieurL*,  [leuvent  être  acceptables,  pourvu  qn'lls 
relèvent  le  périoslc  Iroch.ititéricn  el  les  muscles  qui  s'y  insèrent;  mais 
nous  verrons  que  le  rclcvemenldaiis  le  lambeau  ibi  troclianli>r  liti-inénie 
permet  de  réaliser  plus  coruplèlemenl  cl  plus  sûrement  eetle  indica- 
tion. Les  lambeaux  à  base  inlërieure  seraient  moins  bien  disposés  pour 
l'écoulement  du  pus. 

On  pourrait  se  demander  avec  Malgaigne  s'il  ne  l'audrait  pas  de  parti 
pris  sacrifier  les  insertions  des  muscles  qui  s'insèrent  au  ;;rand  tro- 
chanler.  des  moyen  el  petit  fessiers  par  exemple,  ces  mus<'lcs  devant 
contribuer  à  remonter  le  fémur  en  fiaut  ri  Tavorisant  ainsi  Taccident  que 
nous  ehercbons  à  éviter  ou  du  moins  h  liniiler  par  la  ctniscrAation  de  la' 
gaine  périnsléo-capsnlaire.  M.iis  i\  suflit  de  léllrefiir  nu  peu  sur  le  rôle 
de  ces  muscles  jK»ur  comprendre  qu  ils  agissent  peu  dans  cette  ascension 
du  l'cmur;  ce  sont  surtout  les  nmscics  insérés  le  long  de  la  diapliyse, 
a  son  extrémilé  inrérieure  et  à  rcxlrémilc  supérieure  du  iibia/qni  pro- 
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luisent  culLcascensKin.  Leur  nombre»  leur  masse  et  la  longueur  dt;  Inurs 
ibres  lotir  font  jouer  un  rôle  autrement  puissiuit  que  celui  des  fessiers. 
11  fîiul  donc  conserver  les  altxiches  do  tous  les  muscles  pelvi-trorhan* 
léricns  d.ins  rintérèt  de  la  niuhilité  de  la  nêarlhrose  future,  si  Ton  ne 
rcul  pas  rechercher  Tankylose,  et  alors  il  faut  avoir  des  procédés  qui 
ilïsent  toutes  les  conditions  delà  méthode  sotis-pcriostéc,  sans  acheter 
lutcfois  certains  avantages  problématiques  par  des  inconvénients  réels. 


f .  ùipetê  proeédéê  de  h  méthode  eoui-périottée  pour  la  rétection  de  la  hanche. 


¥^. 


L'incertitude  où  l'on  est  toujours  sur  les  limites  de  la  lésion,  cl  sur 
'étendue  du  sacrifice  osseux  qu'elle  nécessitera,  doit  faire  adopter  en 
trincipedes  procédés  qui  puissent  senîr  pour  toutes  les  éventualités,  et 
permettre  la  simple  décapitation  du  fémur  tout  aussi  bien  que  la  résec- 
tion au-dessous  des  Irochanters. 

Quand  nous  avons  dérril   pour  In  première  fois  la  résection  sous- 
périostêe  de  la  hanche,  nous  avons  été  guidé  par  la  nécessité  de  ménai^er 
inlégmienient  le  gi"ind  fessier.  Comptant  sur  une  articulation  mobii(% 
lous  tenions  à  conserver  toute  sa  force  à  un  muscle  qui  jiuje  un  rôle 
capital  dans  la  station  verticale  et  les  mouvements  d'extension  du  fémur 
*ur  le  bassin,  c'est-à-dire  dans  la  marche  et  une  l'ouïe  de  niouveinenis 
[usuels.  Pour  le  conserver  intégralement,  nous  arrivions  dansTarticulation 
traversant  les  moyen  et  petit  fessiers  par  une  incision  intcrfascicu- 
.  Mais  la  fréquence  des  abcès  sous-fessiers  et  la  saillie  des  collections 
ipurulentes  dei-rièrcle  trochanler  nous  ont  fait  faire,  dans  la  pratique,  un 
emploi  très  lïistreint  de  notre  procédé  primitif,  et  le  plus  souvent,  en 
dehors  de  notre  procédé  par  section  préalable  du  trochanter  qui  est 
devenu  notre  procédé  usuel,  nous  avons  fait  une  incision  en  arrière  k 
^  travers  le  f^rand  fessier,  interfasciculairc  ou  tmnsfasciculaire. 
H      Aussi  ne  pouvons-nous  qu'approuver  et  recommander  pour  ceiiains 
Hcas  les  lignes  d'incision  proposées  par  divers  chinirgiens  qui,  en  suivant 
^les  principes  de  notre  méthode  opératoire,  ont  cherché  la  voie  d'ap- 
proche la  plus  facile  nu  In  pins  avnnta<];cuse  poiirahorder  l'articulation  de 
la  hanche.  Langenbeck  modifia  la  partie  supérieure  de  notre  incision 
^  brisée  et  la  dirigea  en  arrière  vers  l'épine  iliaque  postérieure  etsupé- 
H  rieiire»  la  portion  fessière  de  l'incision  continuant  la  direction  de  la 
H  |>ortion  fcroomle.  Plus  récemment,  Kochcr'  s'est  attaché  à  régulariser 

I     Corregpondeni'ltlatt  fiirSchireiz.  AerzU.  J-ilirg.   XVII.    1KR7.   —  Die   Ut-Meclion  des 
llmftgtlenkeê  naek  Kudti^r.    par  Fr.  Duiiiont.  Ces  deux  procèdes    ne  dinërcnl  ]ia9  bcau- 
rtHip  l'un  ilr  l'iutre  ijuiml  on  \es  prnlii|ue  sur  un  sujrt  ilonl  le  fémur  i.Ht  H^lii  à  135(tegT^9 
pu  riip|M>rt  i  \'^\e-  du  truiii*.  mi  a  45,  suîvint  qu'on  mesure  l'angk*  ea  «Tant  ou  en  arrière.  !,■ 
«le  kiKhrr  •<•  rfinjri!  ccjMînJaiit  un  pea  plun  ««n  arrii>re,  (;(  forair  par  m  pnrtie  fcs^UTt;  un 
(fUTcrt  CQ  afrii-'ie  arec  la  [tortion  fcinoralu,  comnitr  dans  lu  proc(^d«'>  «gue  nous  dccrivona 
b«*  fi  (]ur  (IUU9  avmi5  (unpli>\é  ilan»  n(X  nnriciinc^  oiKTatiou»  diin(  tv5  rcsullals  M>ut  rqini- 
par  le»  lî^nrc^ISll  ri  5tU. 


^H    rtHip  I 
•Mt^ 


oLLm.  itncnoïts. 
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cette  incision  on  la  dirigeant  do  manière  a  respecler  le^  faisceaux  flïi^raiM] 
fessier  et  à  nicna;^er  tous  lis  nerfs  des  muscles  pelvi-trochantôriens. 

Dès  qu'on  est  forcé  de  passer  à  travers  le  grand  fessier,  à  cause  de 
la  présence  des  abcès  sous  ce  muscle,  nous  ne  croyons  pas  utile  de 
faire  une  incision  rigoureusement  interfasciculaire;  il  vaut  mieux 
couper  obliquement  quelques  faisceaux.  Cette  incision  transfasciculairc 
facilite  l'ôcartemcnl  des  lèvres  de  la  plaie  musculaire  et  empêche  la 
rétention  du  pus.  Plus  rincision  est  postérieure,  plus  elle  favorise 
rêcoulcraent  des  liquides  de  la  plaie,  mais  aussi  plus  elle  est  exposée 
à  être  souillée  par  les  excrétions  rectales. 

En  résumé,  il  ne  faut  pas  adopter  i*xclusivement  une  seule  incision; 
on  doit  la  modifier  suivant  les  circonstances  et  selon  le  but  orthopé- 
dique et  fonctionnel  qu'on  a  Tintention  de  poursuivre. 

Ces  réserves  faites  sur  les  variantes  dont  la  partie  fessicrc  de  Tin- 
cision  est  susceptible,  voici  les  divers  piocédés  auxquels  on  peut  avoir 
rccoui*s,  en  se  laissuat  toujours  guider  par  la  nécessité  de  conserver  la 
continuité  du  canal  périostéo-capsiilflire,  ce  qui  doitétrc  l'idée  directrice 
de  Topérateur. 


a. — PRocèut^:  .\  ixcisias  unisCs  roST£ju»-UT<JULS  roiiii  u  k^sixtion  de  l'nm^iiiTk  !Hfp£iiisi 
ttv  rtmvM,  Mxs  todcnkh  ad  uvkie  «lunn  rc»iiK. 


I"  Tgvps.  tnciiion  cutanàe  et  inlermuâcuîaire,  —  Le  ^ujet  étant  couché  sur  le  côté 
8ain  ei  la  cnisso  IrgîTCini'nt  ntM-hie  sur  Ir  hassin  (155  oy  45  degrés  selon  qu'on  coiisi- 
(lêrc  TangU'  ouvert  en  avuut  uu  l'an^'lo  ourerl  en  airière  du  fémur),  on  fait  une  incision 
IKirLinl  d(.-  quatre  tnvers  de  doi^l  au-dessous  de  la  criHe  itîuque  et  k  ê^ale  disUnc« 
uu  arrière  de  lV'|>ine  iliaqtio  antérieure  c(  supérieure.  V.viU'  imiaioii  »e  dirige  eu  ba6  et 
lin  peu  en  avant,  dans  la  direction  tW's  libres  du  moyen  ft^ssier  jusqu'il  la  saillie  |)asté- 
rieure  du  gmnd  trorbanlcr.  L'incision  dnit  clianger  alors  de  dinrclion  et  w  continuer 
on  avnnt  et  eu  I>U5,  daii*»  l'aie  de  la  di:i{diyse  du  fciniir  et  en  suivant  le  bord  postérieur 
de  cet  os  sur  une  loii<riieur  île  buit  n-utiinèlres  en  moyenne.  Ou  n'inltTe^stï  ainsi  que  Ir 
Icndun  du  ^niiid  ^('^^ier.  du  nt*  tourbe  pas  U  st's  faisceaux  iiiui«culaire<  et  ou  ue  ooinpro- 
ntrl  pui)  son  iiiniTvaliuu ,  On  fait  lu  )ireTuière  partie  de  rincisinti  jdus  ou  moins  antérieure* 
^elnn  qu'on  veut  plus  ou  moins  nirnaf^fr  l'atlarlif  trm-hantcrienne  des  librr^  supérieures 
du  Krand  l'ev^ier.  Plus  l'incision  «ra  postérieure,  plus  ITm  oulniienl  du  pu»  htu  facile: 
mais,  l'unime  1»  iutconde  partit*  de  l'ineision  âei^  favorable  pour  ei'L  l'-toulemcnt»  on  ne 
devra  |hi8  s'en  |iiéorcu|ior. 

5"  TsMPft.  Dènudalion  du  IrochanUr  et  du  col  du  fémur.  —  La  lèvre  postérieure  de 
la  plaie  «onlenant  le  grand  fessier  est  écartée  avec  de  larges  crochets  mousses,  el  le 
moyen  fessier  se  trouves  découvcrl.  Il  faut  Iraversrr  ce  muscle  par  une  incision  longi- 
tudinale, qui  écarte  les  libres  en  len  dissociant,  sans  les  couper  en  travers.  Celta  iiici* 
sioQ  |HTmet  de  i-ejeter  de  chaque  cMô  une  partie  du  moyen  fessier  el  de  conserver  tes 
attaches  au  |M'riosle  trochantérien.On  incise  de  ta  même  manière  le  |>ctit  fessier,  qu'on 
IHHirrait  éviter  de  diviser  cependant,  en  le  reportant  rn  n«^nlavec  des  crochets  mousse», 
i  j  gaine  (M-riostéo-capsubire  est  alors  incisée  depuis  le  liourrelet  cotyloldien  jusqu*^  la 
cavité  digitale  du  grand  trochanter.  en  suivant  le  bord  sup^'-rieur  du  col  fémoral.  Il  faut 
incÎHT  loiile  l'épiiisseur  du  bourrelet  cuitilagineiix  cl  libéi-erla  capsule  par  deux  petites 


neSECTlON  DE  LA  HANCHE. 


19 


1  ce  niveau.  On  prur&ilc  olors  ïi  lu  d^nudaliun  <lo  la  cavité  tUp- 
Uktditu  roi  du  fi^ur  »vor  le  tU*Li('hc-tLMiilun,  en  u|ipuvitnt  forli^nicnt  ti*  linnclinnl 
fOirirlVr^l  H>u]ovunl  li)uU>&  les  insorliciis  lomlinciisi^.f.  Qiiniul  l.i  gnin^  est  largement 
drljciièr,  un  Hiil  saillir  b  lête  du  fciniir  en  arrière  en  portant  Ij  cuisse  dans  h  flujiiuu 
f(  t'iiliiuctioii  ;  on  coupe  le  ligament  rond  s'il  ne  sVsl  pas  rompu  dans  lir  ninutcnieiit 


» 


h(.  ttT  —  Direction  de  l'incision  pour  la  réicction  sous-périoslée  de  ia  liuicbe 
on  veut  respecter  riotégrité  du  grand  fessier. 

*inKfrd«  riDciiion  corrvsfwndatil  i\  l'eitnïiiiité  pu^torieure  du  grinil  Irochanlrr.  —  h, 
T<flmit  00  fpif^iârede  rinciiion.  —  c.  partie  intérieure  ou  fi'moralc.  I.a  rencontre 
te  Mpwa  forme  un  anglp  do  135  ile^rfs  environ. 


qUiUld 


partie 
de  CC5 


ÎBfriiD^an  frcniir:  on  luv^  là  tdte  de  plus  en  plus,  et  l'on  drniide  du  luiit  en  bas  la 
^inlérieurn  du  col,  le  petit  Iroclunter,  etr.  Li  division  tangiludinale  des  moyens  et 
P^iU  feisiers  n'etpose  pas  à  In  formation  d'une  boutonnière  contractile  empêchant 
''t^meal  du  pus,  parce  ipiti  ta  ^QÏne  périostitpie  reste  ouveiie  à  sa  partie  déclive.  <hi 
^>  M  beeoîn,  une  contre-ouvertui'e  en  lias  et  eu  arrière  pour  Hitiliter  rt^t'oulemont 

»'  TUP«.  Section  de  /'or.  —  l.'os  faisant  saillie,  on  le  c«uipc  commotléinunt  uvec  une 
W  Chaîne  ou  k  mancfiofixe.  suivant  le  plan  on  â'e^tnmHée  la  dissection  du  pcrioslc*. 


I-  fnuT  ne  pa^  olloci^rr  milr*>  mesure  la  de^riptiun  de  nni  proi*édéfi  0|k'i  aloiru,  iiuus  glis- 

*t*  npidcfiiL'iit  »ur  c-erliiri^  dctail»  rjuc  nous  supposunâ  connus  df*s  opt^ratetirt  qui  enircprennent 

oai  ration  de  la  lianrhr.  Maïs  nous  ne  saunons  trop  engager  les  jruncs  citirurfçieiis  qui  vcu- 

Ntiocm-r  6ur  le  («lavrc  il  prciwlrc  pour  jruidiî  la  dcâcription  que  M.  Farabeul'  donne  de 

<ilt(  ipÂntino  lUm  son  PrécU  de  manuel  opératoire.  IK  y  (nxivcroMl  expoàé<i  aver  uop 

'narfuatile  pr^isîou  tuu^  U't  temps  cl  tous^  les  di^tails  de  la  roanotuvrc  p.ir  laquellle  on  iluil 

jntJifU' p  U  rl.ntiilaliOM  in^lliiMiiipR*  H  la  ^4'ction  île  rextrt'iiiil*'  supùriture  du  fi'ttmr-  L'opè- 

ntwu  i:  dinî>rc  loujour»  plus  ou  inoiii».  sans  doute,  fie  l'opération  sur  le  cadavre,  k 

(■Me  '  ■'■  •-!.  d(^i  Llian}^emciit<i  pattiolo^^ique'»  de«'  tîtous,  et  de  la  difficulté  ih-  Tairr  mou- 

nfr  le  léinui.  ^n  n-    in  oc  10  trouve  jamaù  mu-uh  préparé  à  vaincre  ces.  difficultés  inh^enles 

«I  eMMtJitili'iiiiiii-'  )juc  par  l'habitude  de  surmonter  celles  que  présente  le  cadavre  d'un  si^et 

*  atûmmimn  Mines  cl  i  gaine  pronostique  adlicrcote. 
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Le  procedr  csl  culiii  qui  respecte  le  mieux  le  grand  fessier,  iiiaifi,  pap 
l'iiicisioit  inlerfasciciilîiire  des  moyen  et  pelil  fessiers,  il  énerve  presnuo 
coraptêteincnl  la  pnrlie  :intêricure  du  ces  derniers  musdes  ainsi  que  [* 
tenseur  du  rasoia-l<ila  dont  le  nerf  provient  de  la  niêmc  source:  il 
supprime  par  cela  même  les  agents  principaux  de  la  rotation  en  dedans. 
Si  Ton  croit  pouvoir  conserver  cette  action,  il  faut  porter  la  partiu 
fessière  de  l'incision  plus  en  arrière  et  suivre  un  des  rayons  poslérieurS| 
de  révcnlail  que  représente  la  figure  28G. 

Dans  les  ras  d'nliuf's  profonds,  sous-fessiers,  initiquant  la  lésion  de  la 
partie  postérieure  de  rarticulalion,  et  surtout  lorsque  ces  abcès  s'accora- 
pagtient  de  luiation  ou  subluxation  palholo^'ique  de  la  léle  du  fémur  en 
;irnèn;.  il  Faul  ne  pas  hésiter  à  diriger  vers  le  socrum  la  portion  su«i- 
trochsntéricnne  de  rincision.  L*cnsenib]e  de  Tincision  fortne  alors  una 
ligne  coudée  dont  la  branche  supérieure  se  dirige  vers  une  des  épines 
iliaques  postérieures  ou  même  un  peu  nii-Hcssons,  suivaiil  le  siège  de 
Tabcès  et  la  saillie  de  la  tète.  On  passe  a  travers  le  gi-and  fessier  et  l'on 
aborde  le  col  non  pas  par  sa  p.irtie  supérieure,  comme  dans  le  premier 
procédé,  mais  en  arrière,  (iette  incision  est  représentée  par  la  ligure  28& 


Fig.  S88.  —  liicisioa  brisée  dont  U  partie  supérUure  est  dirige  presque  transi 
menl  rn  arrière,  vers  Tèpine  iliaque  inférieure  ou  même  au-dessous  </.  suivant 
de  Tabcës.  La  partie  iiifërieuit)  ou  fémorale  de  cette  ioci&ion  est  la  même  i|ue 
premier  procédé. 

Lorsqu'on  n'a  aucune  raison  détennirianle  pour  faire  rinrision 
^ière  dans  telle  ou  telle  direction,  nous  conseillons  surtout  Tincision 
postérieure,  parce  qu'elle  esl  la  meilleure  des  incisions  exploratrices 
Elle  permet,  mieux  que  toutes  les  autres,  de  déterminer  le  degr 
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lésions  et,  comme  conséquence,  la  nature  de  l'opération  et  l'étendue 
de  rexcision  osseuse.  Elle  peut  d'ailleurs  constituer  le  temps  préli- 
minaire du  procédé  par  section  préalable  du  trochantcr. 

Dans  le  cas  où,  après  examen  de  Tarticulation  par  Fincision  fessièrc 
exploratrice,  on  se  déciderait  à  n'enlever  que  la  tête,  il  faudrait  s'abste- 
nir de  désinsérer  complètement  les  moyen  et  petit  fessiers.  On  incise 
seulement  la  moitié  de  l'épaisseur  du  tendon  du  premier  muscle  pour 
pouvoir  le  relever  en  haut  et  en  avant,  et  l'on  ouvre  la  gaine  périostéo- 
capsulaire  à  la  partie  postérieure  du  col  qui  est  recouverte  par  le  pyra- 
midal, l'obturateur  interne  et  les  jumeaux.  On  pénétre  dans  l'articulation 
soit  au-dessousy  soit  au-dessus  de  ces  derniers  muscles,  suivant  le  siègo 
desGstules  et  de  la  perforation  capsulaire.  Dans  les  anciennes  coxalgies, 
ces  muscles  sont  souvent  tellement  altérés  qu'on  ne  les  reconnaît  que 
très  difficilement;  on  incise  alors  la  capsule  au  niveau  le  plus  facilement 
accessible. 

Le  lieu  d'élection  pour  inciser  la  capsule  ai*ticulairc  est  l'intervalle 
celluleux  qui  sépare  le  jumeau  inférieur  du  carré  crural  et  plus  profon- 
dément de  l'obturateur  externe.  La  plaie  articulaire  se  trouve  alors 
mieux  disposée  pour  l'écoulement  du  pus,  et  Ton  a  un  espace  suffisant 
pour  explorer  et  luxer  la  tète  du  fémur.  On  éprouve  cependant  un  peu 
plus  de  difGcutté  pour  cette  luxation  si  l'on  ne  peut,  à  cause  des  adbé- 
reoces,  porter  la  cuisse  dans  la  flexion  contre  la  paroi  de  l'abdomen.  On 
libérera,  du  reste,  la  capsule  par  quelques  petites  incisions  transversales. 

L'incision  de  la  capsule  entre  le  moyen  fessier  et  le  pyramidal  recom- 
maodoc  par  Langenbeck,  Farabeuf,  Kocher,  est  beaucoup  moins  favo- 
rable à  l'évacuation  des  liquides  de  la  plaie,  surtout  si  l'on  se  borne  à 
la  décapitation  du  fémur.  Cette  ouverture  de  la  capsule  dans  son  point 
le  plus  élevé  laisse  un  godet  inférieur  où  le  pus  peut  s'accumuler  quand 
le  sujet  est  couché  dans  la  position  horizontale. 

La  conservation,  quoique  seulement  partielle,  des  insertions  tro- 
l'baotériennes  du  moyen  fessier  gêne  la  mise  à  nu  de  la  tête,  en  limitant 
Ittpace  dans  lequel  on  doit  manœuvrer;  elle  génc  surtout  pour  l'explo- 
i^tion  de  lu  cavité  cotyloïde  et  les  temps  consécutifs  de  l'acte  opératoire 
lue  l'altération  de  cette  cavité  peut  exiger.  Cette  incision  sera  cependant 
sufTisante  pour  enlever  l'épiphyse  de  la  tête,  pour  opérer  le  décalotte- 
Vient  du  col  fémoral  ;  mais  c'est  là  une  opération  qu'on  n'arrête  pas 
(I  avance  et  à  laquelle  on  se  borne  quand  l'épiphyse  est  plus  ou  moins 
feollée  ou  nage  dans  le  pus. 

Aussi,  pour  faire  face  à  toutes  les  éventualités,  recommandons-nous  tout 
particulièrement  le  procédé  suivant  qui  est  facile,  donne  plus  de  jour 
ioetous  les  autres,  ménage  mieux  encore  les  insertions  musculaires 
^Conserve  aux  muscles  tous  les  nerfs  qui  les  animent. 

C'est  le  procédé  qui  aborde  l'articulation  par  la  section  préalable 
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ei  le  relèvement  du  Irochanter  avoc  les  tendons  des  muscle»  qui  B'y 
insèrctU.  L*ârticii1ntion  est  alors  largement  découverte.  Une  fois  la 
lôte  enlevée  et  la  cavité  colyloïdc  nettoyée,  on  rabat  le  trochanter  s*i! 
est  sain  (li'nû  le  nom  familier  de  prociUiê  à  tQbatière)^  et  on  Texcise, 
s'il  est  malade. 


b.    —  Mior/.i)^   r.vn  sbttion  iiïéalablb   et  iu^lêvenent    nu    tbotiiaxteb,  *itucabl8 

A    U    nésECTIOS    SOi;S-TB(XIU!»TémE»r,    soit    ^    U    simple   DÉiUPITATinS  KO    FéNtJR. 


1"  Temps.  Inciêion  cutanée  H  aponévrotique .  —  On  reconnail  d'alwnl  le  bnrd 
su|>cneur  du  Uochanter^  (|tii  m  tri-minc  par  deux  saillies,  l'une  aiiléricure^  raiilre 
|H><UTieurA.  appri^ciablos  rlicx  les  suji'ts  inai^M'Cs;  s^il  n'y  a  pas  de  saillies  appri'*cÎDhles. 
on  ilisiinj^ue  li*  Imnl  anii'rionr  ni  le  bnrd  po^lr rieur  du  trorlianUM .  Ke  sujf'l  l'iaol  couché 
tur  Iti  i:ùt«  Siiiii  et  la  cuisse  lujladi'  llrchie  ^  t55  degrés  el  portéiî  dans  l'addurtioD, 
de  manière  Ii  faire  saillir  le  trniliniiter,  on  Intce  une  inrision  rmirlte  ftemi<tunaire.,  i 
ronve\ilê  iiiféricure  dont  la  p.irtie  moyenne  doit  répondre  à  la  fitco  rxlei-ne  du  tro- 
clianler  h  -45  inilliinèlres  au-dessous  de  son  bord  supérieur  :  les  extrémités  dr  celte 
ineision  doivent  rêiiondre  :  l'extrémil*^  ïmLiJricure  îi  i  eentim^'lro**  en  avant  de  lu 
saillie  an térieuiv  du  bord  supérieur  du  Irorlianler;  IVxlrémité  postérieure  à  4  ou  5  cen- 
timètres en  arrière  de  la  saillie  postérieure  du  bord  Mipérieur  de  la  nièmc  tnbéro- 
sité.  I.'inrifinn  dnit  traverser  b  peau,  le  tissu  cclfuto-graisseux  qui  la  double  cl  l'apo- 
névmse  fémorale  et  fémora-fessiëi*e.  Le  grand  Iroclianter  apparaît  alors  recouvert  par 
ra|)onérrose  d'inscrlittn  du  \mU\  externe. 

tî*  TRMrs.  Section  du  grand  trocfianter  avec  te  couteau  nu  la  scie  $elon  Vâge  du 
tujet,  et  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans  suivant  l'attitude  qu'on  peut 
domier  au  membre  malade.  —  Ouand  l'incision  entamée  et  a|K>névrotii)ue  a  été  faile, 
les  lèvii>s  de  t:t  phiie  s'éearU.'Ql  et  Ton  voit  hrill<:r  le  jtrrand  troclianler.  recouvert  de 
lames  apouévrolifjues.  II  f^iul  alors  tracer  la  voie  à  la  scie,  de  manière  qu'elle  ne  blesse 
uucun  organe.  La  direelioii  dv  Tinci^ion  s^niidunairc  a  cola  de  particulier  que  sa 
branche  potilèrieure  est  ibii:^  la  directinn  des  faisceaux  musculaires  coni^tilulifs  du 
grand  fessier  et  que  sa  ])raDchi'  antérieure  répond  à  la  direction  des  fibres  antérieures 
de  moyen  fessier  ou  à  l'intervalle  qui  existe  euli^e  ce  muscle  et  le  fascia  lata.  P;ir  cela 
même,  en  poursiiÎTanl  uotn^  incision  semi-lunaire  dans  la  profundeur  des  tissus,  nnas 
ne  couperons  pas  de  faî^tceaux  muscul.nires,  nous  les  écarterons  jtour  passer  dans  leur 
intervalle.  Avec  le  bistouri,  on  pénètre  donc  dans  la  couche  musculaire  ou  plutôt  entre 
les  faisceaux  musculaiivs  en  suivant  la  direelion  extérieure,  et  iin  niveau  de  la  partie 
innveuDe  de  l'incision  cutanée.  U  \  cenliinètres  uu-iles»ous  du  Imrd  su[»érieur  du  Iro- 
clianter,  on  incise  le  n'i^tcment  a|M)uévrotiqtie  et  le  périoste  du  trochanter  de  manière 
Ji  faire  la  voie  à  la  scir.  On  {«ut  alors,  coitmie  l'indique  la  tigure  286,  S4*clionner  le 
(roctianler  de  dehors  m  dedans  et  de  bas  en  haut,  avec  une  scie  \i  anipulalion.  en  ayant 
HOÎn  de  rliriffer  le  trait  de  manière  qu'il  fasse  avec  Paie  du  fémur  un  angle  de  45  dr^ré*. 
On  procède  doucement,  el,  dès  (|ue  U  ^cie  est  enfoncée  de  r»5  à  M)  niillïniètres,  on  la 
retire;  en  essayant  de  soulever  le  couvercle  troclumtérien  et  de  ftiire  éclater  au  besoin 
la  lamelle,  qui  l'imit  encore  au  col  ilu  fémur.  Cola  fait,  on  relève  le  couverete  trochan* 
térien  avec  tous  les  muscles  qui  s'y  insènMit,  et  l'on  se  trouve  sur  le  col  du  fémur  dans 
les  nuMlleun'K  conditions  pour  aborder  la  ItUe. 

l'our  les  enfnnlA  chex  iest|uels  le  trochanter  est  cartibgioeux  ou  constitué  par  un 

1.  Notre  description  se  mtqtorte  h  l'adulte.  Pour  le»  enAinlfi.  on  diminuer*  ee«  diilancea  — 
proportion  de  Vi^e- 
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tÎBU  fipnogioui  bioblef  on  &â  sert  d'un  coulcaii  osti'rotome  étroit,  droit,  nu  uu  |n:u 
Murb«',  h  pointe  moa^se.  qu'on  intrcwiiiil  dans  lesiuus  cCTïico-lrochanléripn  en  rasant 
lifitv  iiipiiripure  du  col;  puis  on  coujœ  de dinlans  en  dcliois  el  du  haut  en  bas.  Ccsl 
\i  ^ncMé  le  |t(us  simplo  el  le  plus  facile  chez  Tenrnnt. 


hr  380.—  Section  du  grand  IrocUaiiter  avec  la  scie  oi*diuBire  d'amputation.  Une  petite 
tciei  guichet  est  souvent  prélï-rable.  CIil'z  reiiliint  on  fait  c«tte  section  avec  le  couteau 
•«léotomc  de  dedans  eu  dehors  et  de  haut  en  bas. 

1.  iracbaiOpr  recoiivfrl  pir  l'aponvvroM  du  vaiU  externe:  i>,  incision  do  l'ipoorrrosc  et  du 
p^rinlt  pour  faire  la  voie  h  la  scte  ;  c,  terre  Inrérieure  de  l'incittlon  fïnite  au  grand  fes<;ier  daii!t 
le  «on  de  ses  Ubres  ;  f/,  lèvre  lUpi-rieurc  de  relte  incli>ion. 


\'ha  l'adulte,  lorsque   te  f/'imir,  retenu   par  des  adlii^rences  ou  |>ar   rinfiltralinn 
[uodestift^uA  jH^riplirriqucs,  ne  |H?ut  pas  être  ramem'!  t'iicilejn«>nl  (bns  r.iddu('tion, 
une  ^ie  rullelhire  en  dedans  du  tmchunlerp  et  l'on  procède,  comme  nous 
Je  dire,  pour  la  action  avei'  le  couteau. 

i.  Ouvtrture  de  la  gaine  pèiioxU'O-capsulaire ;  dènudation  tiu  col;  liuation 
khlHe.  —  Le  couverclâ  Iroohantérien  tîtaiit  relcv/^eii  haut  avec  une  érigne,  on  te 
^t^gv  eur  le»  côté»  ;  un  incise  ensuite  lu  ptîri'^ste  qui  recouvre  la  face  supéneure  du  col 
«II*  capsule  qui  en  est  la  coutinuation  jusqu'au  honrrelel  colyluïdieii.  Il  vaut  mieux 
Un*  tlfui  utcisiuos  latérales  qu'une  seule  médiane  ;  l'nne  correspond  en  avant  nu  bord 
miériïur  du  ptîlit  fessier  ;  l'autre  eu  arrière  passant  au-<ie3sous  du  pyramidal  et  nu>inr 
iijatoeju  inl'cnMur,  suivant  le  niteau  nu  est  tornho  le  trait  do  srio.  Biais  le  plus  snu* 
'ttl  \  Peut  pathologique,  ces  petits  muscles  sont  atrophiés,  détruits  ou  confondus  et  ce 
•«nil  |>ctdre  son  temps  Miii  protit  que  do  chercher  leure  interstices.  Us  resteront  lou- 
Jwn  adhèTent<i,  du  reste  {lar  leurs  exp:msions  latérales  fibreuses  h  une  des  lèvres  dr 
hlùnc  périuslèo-tapsulairo.  11  ne  faut  donc  pas  s'attacher  en  pratique  à  ries  minutie» 
^1  lUongcraient  l'opiValiiin  san^  prolU  sérieux.  Ttn  relève  ensuite  avec  Ir  trochanler 
NI  le  cPTeteineol  jK*riostéo-capsulaire  sui>érieur  du  col  et  de  In  léte,  et  ta  cavité 
«ticnliire  M  trè»  larpemenl  oiiTerle.  A  mesure  qu'on  avance,  on  apprécie  do  mieu» 


34 


UÉSt-CTlONS  m   MEMnHK  I.VKËRIËUM. 


eu  luÎËUi  le»  liiuileii  de  l'allératioii  osseuM';  on  dénude  l«  col  plus  ou  moin»  bas  en 
avaot  elea  ariièrt',  et  ud  luxe  U  tète  sans  s'u^-eupiT  dane  les  ca^i  pathologiques  du  liga- 
menl  rondf  qui  est  toujoui^  déliuit  ou  rjcili^  a  déchirer.  Ou  peut  alors  av  rendre  coinple 
de  rêlat  de  la  cavité,  de  la  pruPundcur  de  ralti^nttion,  et  on  agit  en  conséquence. 


Fig.  ^90,  —  ItelèTcmeot  du  coiivei-da  Irodianténen  qui  permet  de  dcCAtivrir  te  col  et  In 

tête  du  fémur. 

a,  tAto  du  féiiiiir:  b,  surficc  d«  wctioii  de  la  t»a»e  du  trucbaiit«r  ;  r,  fouverrlp  (ructisnti^rieti 
rdevf^ea  btul;  H,  icaioe  pérloiU-o-capsulaire:  c,  musde  grand  fessier  inrl&O  iiaralkMemenl  « 
la  direction  di*  «c»  librt**. 


4'  Teara.  Section  tte  la  tête  ou  du  corpt  du  fémur;  abraiion  ou  ritection  de  la 
eawiti  cotptolde  ;  ahtationdu  couvercle  trochanùrien  ou  iuturr  lelon  Irx  au.  —  La 
tête  luxi'e,  et  I  exploi-ation  de  la  cavité  .-irliculaire  étant  fjite,  ou  peut,  |>ar  b  lii^e 
ouverture  qui  u  t>t(^  pratiquée,  scrlinnoet'  Toii  au  nive;iu  voulu.  Si  b  diaphysc  e&t 
niubde .  on  bit  le  loug  lii*  son  bord  oilcrn^  une  incbuin  alluiit  jusqu'au  |wria<>to 
iiiclusiveiiicni  rt  un  dénude  h*  fémur  ù  b  lmuli>ur  cxi^i'n^  par  te  niveau  de  Tallrration. 
On  Migine  ensuite  ou  l'on  excise  V  fond  rie  b  cavité  eolvloule. 

Si  l'un  jufïe  !i  pr-opos  de  iiulnrei'  le  cuiivcicle  trocb:inténen,  il  faut  :ivoir  ftoin  de 
laiuer  vi\  arri^n-  une  large  voie  pour  l'écvulenteut  di^s  liquidob,  et  pour  cela  inciser 
d'fibont  trausvf>rsnlenienl  quel(|ur&  faisceaux  de  la  boutunni^rr  à\x  f>;rand  fe&sier.  Un 
ricisera  oaHuite  le  tiers  po!itérieur  ou  miïnie  la  moitié  du  Irochanter,  :ilin  ({ue  les  dntîof 
ne  soient  piiii  pressés  contre  le  rebord  oâflcux  et  que  l'éconleiiieut  soit  on  ne  peut  plo^ 
bciie.  On  lînil  l'oiiéi-ation  par  quelqui's  poinlA  de  suture  o^steusi'  {tour  fixt-T  .«olidrincnt 
le  tiYtchaolrr  au  corps  du  fémur. 

Ce  prorêiié,  que  nous  employons  nujouid'hiii  do  plus  en  plus  comme 
procédé  d'élfclioii,  est  d'une  l'xéculioii  facile  quand  i»n  prond  les  points 
de  ivpf*re  que  nous  avons  indicpiés.  Il  pi'iinrt  d'cilaiter  el  dVxphirer 
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entièrement  le  fond  de  la  cavité  cotyloîde  et  toutes  les  anfractuosîtés  du 
foyer  de  la  résection.  Il  laisse  une  plaie  bien  disposée  pour  récoulement 
du  pus  et  ne  sacrifie  aucun  muscle.  Nous  ne  lui  avons  trouvé  qu'un 
inconvénient,  qui  est  du  reste  secondaire  et  facile  à  neutraliser;  c*est  la 
direction  transversale  de  l'incision  qui  fait  t\uo  les  tractions  exercées 
sur  le  membre  tendent  a  faire  lâcher  les  points  de  suture  qui  unissent 
les  lèvres  de  la  plaie'.  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut  passer  les  fds 
a  travers  Tos,  et,  si  l'on  a  sacriGé  le  trochantcr,  comprendre  dans  les 
anses  toute  Tépaisseur  des  parties  aponévrotiques  '. 

Nous  engageons  les  chirurgiens,  qui  ne  seront  pas  suffisamment 
êdîGés  par  notre  description,  à  étudier  ce  procédé  sur  le  cadavre, 
comparativement  avec  les  autres,  et  ils  se  convaincront  facilement. 
nous  n'en  doutons  pas.  de  sa  supériorité  au  point  de  vue  de  réclairage 
de  la  cavité  cotyloîde.  Si  Ton  ne  voit  pas  clair  dans  te  fond  de  cette 
cavité  et  si  Ton  ne  peut  pas  l'aborder  facilement  par  les  divers  instru- 
ments, on  s'expose  à  méconnaître  des  points  malades  et  a  faire  des 
opérations  incomplètes. 

On  peut  certainement  dépouiller,  comme  dans  notre  premier  pmccdé, 
la  totalité  du  trochanter  et  rejeter  en  dehors  de  Taire  de  la  cavité 
cotyloîde  la  gaine  périostéo-capsulaire  avec  tous  les  muscles  qui  s'y 
iusèrent.  Hais,  outre  qu'il  y  a  de  grands  inconvénients  à  dépérioster 
(i^alïord  une  portion  d'os  qu'on  n'a  pas  l'intention  d'enlever,  on  est  tou- 
jours embarrassé  par  lu  saillie  du  trochanter  qui  masque  plus  ou  moins 
le  fond  de  la  cavité  cotyloîde  et  empêche  la  lumière  d'y  pénétrer. 

Pour  bien  voir,  ii  faudrait  donc  toujours  enlever  le  trochanter  :  or, 
<ians  notre  procédé,  nous  l'éloignons  temporairement  du  champ  opéra- 
toire sans  être  obligé  de  le  sacrifier,  comme  dans  les  procédés  ordi- 
naires de  résection   sous-trochantérienne  où  l'on  retranche  systémati- 
quement cette  saillie,  qu^elle  soit  saine  ou  altérée^. 

!■  1)11»  quelques  cas  où  le  graud  raroourcisscmcnt  du  membre  nous  avait  fait  prtWotr  la  nûccs- 
ïUe  de  tractions  prolongées  et  éaerf;iquGs,  nous  avons  fait  une  longue  incision  longitudinale 
P*tén>«&ti:rne,  n'iutéreaant  que  b  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanâ,  qui  uous  a  permis 
^  découvrir  le  trochanter  et  de  faire  les  incisions  întermusculaires  et  la  section  du  couvercle 
''vluDtérien  cumnie  dans  le  procédé  ordinaire.  La  plaio  est  alors  longitudinale  superficielle- 
"^  ft  transversale  plus  proTondcment.  J^  trochanter  est  suturé  ;  les  |K>ints  déclives  «lrainé> 
^'^  tnetions  peuvent  s'exercer  sans  danger  de  désunir  la  peau.  Elles  tendent  au  rontrairc 
**  IwrM  de  la  boutonnière.  Une  incikion  transversale  sur  la  lùvn^  po>térieurc  est  néressaire 
'"■>^|j«ir  le  passage  d'un  large  drnin  d'écoulement. 

-E'ioiu  eniplofoua  toujours  des  fils  métalliques  solides.  Pour  augmenter  la  résistance  de  la 
**'^.  il  faut  saisir  une  grande  épaincur  de  ti»u  et  enfoncer  l'aiguille  à  20  ou  35  milUniètret 
^  liords.  De  cette  maniera  la  suture  osseuse  aura  une  grande  solidité,  et  l'on  pourra  liier  sur 
*^abrc  inférieur  sans  risquer  de  désunir  le  trochanter. 

'■  iûniig  a  dans  ces  derniers  temps  {Tubercuioëe  de$  o§  et  deê arliculaiions,  trad.  frane. 
'"^i  cherché  à  atteindre  le  même  but  en  faisant  sauter  avec  un  ciseau  les  bords  antérieur  et 
'"''ÇiHiU'  du  trochanter  et  en  les  relevant  ensuite  avec  les  muscles  qui  s'y  inst^rent.  C'erl 
u^  que  Dous  oiiérions  autrefois  les  enfanta  dont  le  grand  trochanliT  est  encore  carlilagiiieux  ; 
**»  il^coupioiif  avec  un  forl  liislouri  l'épipliyso  cartilagineuse,  que  nous  relevions  avec  les 
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H(:SKCTio>s  nu  mrmhhr  mFiviiiEin. 


Ln  section  jtréaltihlr  du  Irorhnnter  rend  les  plus  grands  servicet^  (|nnii<l 
on  a  alTaire  ;i  descasiincions,  coniplituiôa  d'adhérences  intra-arliculnires 
ut  pén-artîculab'cs,  dans  loâ(|uc[s  on  [>eut  dinicilcnient  faire  mouvoir 
le  membre  et  découvrir  l'arliciilation. 

Daiislous  les  cas,  du  reste,  celle  section  préalable  liii  trofh.inter  a  un 
grand  avantage  au  point  de  vue  du  diagnostic  exact  de  la  lésion  oksousc  : 
elle  fait  découvrir  des  foyers  caséeux  qu'on  n'avait  pss  soupçonnés. 
Plusieui-s  fois  nous  sommes  lomhé  au  centre  d'un  foyer  tuberculeux 
dont  rien  ne  nous  avait  indiqué  la  présence. 

Cette  section  préliminaire  du  troclianter  a  tous  les  avantages  des 
incisions  péri-lrorharitérienneî!  de  la  nu'tliode  ancienne  (Jœger.  A.  Gué- 
rin,  Maurice  Perrin,  Hiiter)  sans  en  présenter  les  inconvénients.  Ces 
incisions  dégagent  sans  doute  rapidement  le  pourtour  du  trochanter, 
mais  elles  laissent  |iersister  sa  saillie  et  coujienl,  du  reste,  toutes  les 
insertions  tendineuses  el  uniscnlaires. 


On  peut  découvrir  Tarlii  ulalion  en  avant,  en  passant  entre  le  coulii- 
rier  et  le  droit  antérieur  d'une  part,  cl  le  psoas  iliaque  de  l'autre.  L'ou- 
verture de  la  capsule  articulaire  se  trouve  alors  dans  de  mauvaises  con- 
ditions pour  t'écuulenient  du  pus,  maïs  ou  y  reuiédie  par  une  l>outon- 
niêre  postérieure.  O  procé<lé,  employé  parLiliko  ol  Schede  et  que  nous 
décrivons  d'après  Lossen,  peut  être  mis  en  question  quand  il  existe  des 
fistules  antérieures  et  qu*on  a  de  bonnes  râlions  du  supposer  qu'une 
décapitation  simple  suffira.  Il  constitue  dans  tous  les  cas  une  incision 
d'explontion. 


m 


<u  —  ntocini  m  u  lésccnoiv  de  la  hakciie  par  L*i!taeioN  Aniiniei'RK  (Scbuk,  Ldcki). 


On  comim'nce  rincision  un  peu  »u -des sous  tle  IVpine  iliii(|ue  antéi'o-su|>ërir'iire  H  h 
un  Irarerii  de  doigt  t:n  dedans,  et  on  la  conduit  tout  droil  rn  bas.  L'incision  de  la  peau 
faite,  on  d^ouvre  tv  twrd  int(*rncdu  iniiscJc  coiituii(?r  et  du  droit  unlérîcur  de  ta  cui&itc, 
puis,  pôuétraut  dans  l'inlerstioc  musculaire,  on  arrive  <^ur  le  bord  externe  du  muscle 
|>soa:-iliaque.  On  |N'ut  alorn  ffiritcmf?nl,  on  faisant  un  |w'U  fléctiir  In  cuisse  ot  la  met- 
tant dao>  l'abduction  ot  la  rnblioci  en  dehors,  fair*>  écarter  en  dehors  les  muscleit 
droit  et  coutiiriera^ec  un  crochuL  mousse,  tandis  qu'on  êiarle  on  dedans  le  psoa^iliaque 
I«a  capitule  e-nl  ainsi  découverte  sans  qu'on  ail  sacrilié  un  seul  fai.veau  musculaiiv.  On 
incise  ta  '^4iue  |H'riosléo-ca{>sulaire,  qui  est  excessivement  épaisse  en  cet  endi-oil,  \h  où 
elle  e«l  renforcée  par  le  li^^amenl  de  Uerttn.  Après  nvoir  rou|ic  ce  ligament  à  partir  du 
iMturretet  cotvlmdien,  on  pi-end  ime  ruginc  pour  décoller  le  pcrïoMc  cl  l'on  dégage  ut 
insertions  ccnicaleii.  Si  la  lète  e$t  nécrosée  ou  profondément  altérée,  on  h  fait  siillir  ft 
travers  la  capsule;  mais  ai  le  li<<anient  rond  était  intitcl,  on  aurait  les  p1u«t  grandes  diffl- 


ninirte*:  maii,  depui»  1K70,  noui  amui  remplacé  ce  procMâ  un  peu  primitif  par  le  Houlêro- 
ini*itt  total  et  nM'Ilimlifpic  du  trurhanter. 
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diilés  pour  Tatteiodre  sans  luxer  le  fémur.  On  ne  pourrait  pas  l'aborder  en  arrière;  on 
dernit  aller  le  couper  avec  la  mgine  insinuée  en  avant,  en  dedans  et  en  bas. 


Fig.  391.  —  Incision  antérieure  inter musculaire  suivant  le  bord  du  couturier. 

Nous  n'ayons  jamais  mis  en  pratique  ce  procédé  sur  le  vivant  ;  il 
pent  être  bon  pour  Tablation  de  quelques  séquestres  ou  de  Tépiphysc 
rémorale,  ou  bien  encore  pour  une  esquillotomie;  mais  il  laisse  chez  les 
adultes  une  plaie  profonde,  difficile  à  éclairer.  Il  est  par  cela  même  peu 
^Torable  pour  des  opérations  dont  on  ne  peut  pas  d'avance  calculer 
retendue.  Il  n'aurait  qu'un  avantage  à  nos  yeux,  chez  les  enfants  :  c'est 
dWrune  plaie  plus  facile  à  tenir  propre  que  les  plaies  fessières;  mais, 
comme  un  drainage  fessier  est  toujours  nécessaire  et  qu'il  doit  être  large, 
les  conditions  de  l'asepsie  ne  sont  pas,  au  fond,  bien  meilleures^ 


''  ^  PROcAd£  rOUB  la  résection  DK  la  hanche  dans  les  cas  d'aNKVLOSK.  —  RESECTION 
^n-riftlOBTÉE  INTERROHPUE.  —  DÉNODATION  DB  l'os  AU  BISTOURI  POUR  CONSERVER  LA 
COCCHE  UTERNB,   non   OSSIFUBLE,   DU   PÉRIOSTE. 

Nous  appliquerons  à  la  hanche  notre  procédé  général  pour  la  résection 
des  articulations  ankylosées.  Comme  au  coude,  comme  au  poignet,  nous 
commencerons  par  rompre  Tankylose  avec  le  ciseau,  pour  mettre  la 
liaoehe  dans  les  conditions  d'une  articulation  mobile,  faire  saillir  le 
Kmur  et  en  retrancher  ce  qui  paraîtra  nécessaire.  Pour  éviter  le  retour 

1-  Hûter  a  porté  rindsion  de  résection  plus  en  dehors,  au  côté  externe  du  couturier  et  du 
urai iD^neur,  pour  pouvoir  enlever  toute  l'extriTOÎté  du  fémur;  col  et  Irochsntor.  Avant  la 
^})ûAt  KKM-périostée,  Vidal  (de  Cassis),  Roser,  Schillbach,  etc.  avaient  dc'-jA  préconisé  dos 
iKiàons  antérieures. 


SB  RÉSECTIONS  IlU  MEMitliK  INKÉIUEUIl. 

de  l*ankylose,  nous  pratiquerons  également  la  résection  sous-péi-iustée 
iiilcrrompuo  et  nous  reiranolierons  dans  la  plupart  des  cas  la  Inlalitê  âv 
rexlrcnjilé  fémorale,  Irochanter  compris. 

DiuiH  Ci'ltL*  resection  parliellement  paiostale,  nous  avons  soin  de  con- 
server les  insurlions  musculairos  en  hiissant  les  tendons  trochantériens 
se  continuer  aveo  le  corps  du  fémur,  non  pas  par  la  g^înc  périostique 
complète,  mais  par  sa  couche  externe  seulement.  Pour  cela,  utms  dënu- 
donn  Vos,  non  pas  avec  le  détache-lendon ,  mois  avec  la  pointe  du 
lnittoi4ri.  Nous  pouvons  ainsi  dédoubler  le  périoste  et  en  ronserver  la 
partie  (ihreuse,  non  ossidable,  sous  forme  de  bandelettes  plus  ou  motus 
large»  qui  assureront  d.'ins  l'avenir  la  continuité  de  l'action  musculaire 
sur  le  fémur,  en  empcchatil  les  muscles  insérés  sur  la  partie  retranchée 
de  se  retirer  vers  leur  attache  fixe  et  d'aller  contracter  des  insertions 
anormales. 

Cette  dissection  des  bandelettes  fibreuses  d'insertion,  constituées  par 
lu  couche  externe  ou  plutôt  par  la  couche  de  renforeemcnt  du  périoste 
fournie  par  les  expansions  tendineuses  et  aponèvrotiques,  est  le  seul 
moyen  de  conserver  l'aeliou  drs  muscles  dont  on  peut  avoir  b(>soin.  tout 
en  sacriiiant  les  tissus  dont  h  rêossKieation  pourrait  reproduire  L'anky- 
lose.  Dans  les  cas  d'ossifit-utions  extra-périostales  irré;;tilières.  inditpiant 
une  disposition  ossifiante  anormale  des  ùâsusionjonctifs  périphériques, 
on  sacritiera  largement  ces  tissus  en  enlevant  toute  l'épaisseur  du  périosti* 
et  en  faisant  une  résection  exclusivement  pnrostale,  comme  nous  Pavons 
déjà  dit,  à  propos  des  ankyloses  du  coude.  £n  un  mol,  on  se  mettra  en 
mesure  d'atteindre  un  but  déterminé,  en  calculant  les  propriétés  ostèo- 
géniques  des  tissus  intéressés  par  Popéralion. 

\"  Tkiii-&.  Miêe  à  nu  du  col  par  une  incision  inlennutculaire  ou  par  le  relèiKment 
tlu  trot'hanter.  —  Dans  cepri-micr  Irnips  r(i[uiration  ne  préseute  rifii  de  fntr;  on  clioi- 
sira  riacisioii  qui  penneltm  ri'ubtMtlm'  lu  col  )<*  plus  HireDlt'm<*nt.  Si  r.ink)1o^  est  oa 
llcxtuii  cl  adduclioii,  on  ubordrru  l'acilrnieiit  le  ctA  en  ûrriûrt»;  si  elle  ebt  t'n  iitaluctioii  rt 
cUrQiiiuu,  roUliuii  v\t  dfliors,  il  vuudr.t  iiiirui  »uulc\rrlo  trochanlrr, 

â*  Teips.  Stciion  (tu  col  au  ci§eau.  —  C'rst  le  temps  csKt^nlJet  do  roftération.  On 
cnfonreni  dnns  le  col,  d'arrït-re  en  avant  ou  de  li:iul  en  lias,  selon  l'iacision  cbuiiiie,  un 
ciïeau  lnr(|[e  de  t  ctïnliinètres  s:nis  dépasser  la  limite  opposée  du  col,  car  mieux  vaut 
tutiererta  séparation  par  riiplure.  Le  col  divisé,  on  se  trouve  dans  locas  d'une  ariicii- 
laliun  iiiolnle,  et  on  poursuit  alors  le  déUichemeul  de  la  gaine  itérinstèo-capsulaire 
iioinuir  dans  les  cas  onliniiires  avec  c«'tte  difféi'ence  toutefois  iju'nn  ne  dénude  pas  Pus 
awc  le  détache-t<*ndon.  iniiis  arec  le  liislouri  pour  ne  conserver  que  la  coui;lie  oxtiTiie 
non  ossifialiie  du  périoste,  qu'on  enlèvera  même  plus  eomplMemenl  dau^  le  teaifis  <ui- 
vant  si  la  ptusticiti^  des  tissus  péripltèi  iqups  réréle  une  disposition  os<ii6anle  anormale. 
On  6e  couiporlei-;!  du  reste  en  vue  du  résultat  linal  qu'on  st*  pro|K>se  d  ubtcuir. 

3*  Tcjirs.  Extraction  de  ta  télé,  ablation  d'un  anneau  de  périotte  autour  du  col 
et  du  grand  trochanter  en  ménageant  les  insertioni  du  ligament  de  Berlin  et  ta  con- 
tinuité avec  le  péiioste  fémoral.  —  Si  la  léte  est  fusionnéo  avec  la  cavité  coljluide 
ri  que  celli'-ci  suit  idiluré«  par  de^^  oissificalious  iluros  non  malades,  un  p«^ut  se 
di8|K-iiser  do  civuser  une  nouvelli^  eavilé  parce  cpie,  en  niison  de  lélat  de*  liï^su^. 
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M  oe  trouverait  {ns  des  coQditions  favorables  pour  rétablissement  d'une  néartbi-ose 
nobile;  les  fonnes  ankvlosantes  difluses  étant  particulièrement  désavantageuses  sous  ce 
rapport.  Si  au  contraire  les  conditions  anatomiques  paraissaient  favorables,  on  pourrait 
rreuser  avec  la  gouge  une  excaration  propre  à  recevoir  rextrémité  fémorale.  On  aurait 
•oio  de  relever  et  d'accumuler  au-dessus  d'elle  toutes  les  portions  périostiques  ou 
fibreuses  qui  pourraient  donner  lieu  à  la  formation  (Tune  crête  osteute^  assez  résistante 
poor  s'opposer  i  l'ascension  du  fémur.  Quand  on  trouve  la  cavité  cotyloïde  comblée  par 
du  tissu  osseux  de  consistance  inégale  avec  des  foyers  sus|>ects,  il  fautTenlever  et  évider 
b  cavité. 

A  moins  qu*il  ne  s'agisse  d'une  ankylose  traumaliquc  ou  rhumatismale  récente,  ou 
qo'oQ  n'opère  une  ankylose  double^  il  faut  généralement  se  contenter  de  changer  la 
position  du  fémur.  Mais  quand  on  veut  des  mouvements»  il  faut  exciser  annulairement 
autour  du  col  les  tissus  osaîfïables  (périoste  et  plaques  osseuses  ou  ostéoïdes  de  la 
opsnle)^  en  ayant  bien  som  de  conserver  toujours  la  continuité  du  fémur  avec  la 
ptftie  antérieure  de  la  capsule,  le  ligament  de  Bertin  devant  être  &  l'avenir  le  principal 
f^lcuMot  de  solidité  de  l'articulation  et  le  principal  obstacle  .\  la  descente  du  bassin.  La 
rnection  sous-périostée  interrompue  est  ici»  comme  dans  tontes  les  ankyloses  par  fu- 
sioD  osseuse,  le  meilleur  moyen  d'obtenir  une  néarthrose  mobile.  Plus  on  sacrifiera  de 
périoste  et  plus  grande  sera  la  hauteur  de  la  portion  retranchée,  mieux  on  pourra  pré- 
venir le  retour  de  l'ankylose.  La  dissection  du  périoste  au  bistouri  sur  la  portion  d'os 
qa'oo  se  propose  de  retrancher,  permettra  de  conserver  des  bandelettes  fibreuses  entre 
les  tradons  trochantériens  et  le  bout  inférieur  du  fémur  et  l'action  musculaire  sera 
assurée  dans  Tavenir  par  ces  tractus  intenuédïaires.  Après  la  section  de  Tos,  on  enlèvera 
Kcoodairement  \  la  face  interne  du  col  les  restes  du  périoste  ou  les  tissus  ostéoïdes  qui 
poorraienl  favoriser  le  retour  de  l'ankylose.  —  Après  l'opération,  extension  continue,  aussi 
énergique  que  le  sujet  pourra  la  supporter,  pour  maintenir  la  surface  do  section  du 
rémor  la  plus  éloignée  possible  du  bassin  pendant  le  temps  de  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Indôpendamment  des  cas  d*ankylosc  double  <|uî  constituent  l'indica- 
tion la  plus  formelle  de  l'opération,  on  pratiquera  ces  résections  lorsque 
l'ankylose  unilatérale  s'accompagnera  de  la  présence  de  foyers  intra- 
L'otyloidiens,  tuberculeux  ou  nccrotiqttes,  entretenant  la  suppuration 
(^Qse.  Quand  on  voudra  seulement  changer  la  position  vicieuse  du 
fémur,  on  aura  recours  à  d'autres  opérations  que  nous  décrirons  plus 
loin. 

t.   —  PROciDÉ   POL'R   LKS   LUXATIONS   CONOKMTAtR$   OU   ACQIISES   DE    LA    HANCHE. 

La  tète  éUint  sortie  de  sa  cavité  est  devenue  superOciellc  et  facilement 
accessible  :  on  ira  droit  sur  elle,  en  dirigeant  toutefois  l'incision  de 
manière  qu'elle  passe  dans  les  interstices  musculaires  ou  entre  les  fais- 
ceaux des  muscles  importants,  comme  le  grand  fessier.  H  faudra  d'autant 
plus  faire  attention  à  la  direction  des  faisceaux  musculaires  et  h  la  dîs- 
/ribution  de  leurs  nerfs  que.  dans  les  résections  de  cette  catégorie,  on 
cherche  une  néarthrose  mobile  et  actionnée  par  des  muscles  puissants. 
Aussi,  malgré  la  facilité  d'aborder  la  tête  par  un  coup  de  bistouri  rapi- 
dement donné,  nous  parait-il  indispensable  de  faire  une  étude  préalable 


do  In  position  di*s  iiuiseli's  oLclt^s  ilt'>[»ln('enieiit5  «jii'ils  ont  subis, 
patî  compromellnî  leur  action  ù  l'avenir.  Leurs  rapports  Jevnnt  changer 
:ivec  la  variété  des  luxations,  nous  nous  en  tenons  a  des  considérations 
générales;  nous  prévenons  seulement  les  opérateurs  trop  pressés  du 
danger  des  intisions  [ion  calculées.  On  |>cut,  en  un  tour  de  main,  arri- 
Ycr  sur  la  tète,  la  faire  saillir  ci  la  couper,  miiis  il  vaut  mieux  mellre 
un  peu  plus  de  temps  et  conserver  loul  l'appareil  musculaire.  L'opéra- 
lion  est  surtout  facile  dans  les  cas  de  lux;ition  congéniiyle  avec  grande 
mobilité  do  la  tète.  Il  l'aul  eu  profiter  non  pas  pour  faire  une  opération 
rapide,  mais  pour  ménager  absolunient  toutes  les  fibres  des  muscles 
fessiers  et  pelvi-troclianlériens. 


pftoctoé  ro»  i\  n^icrtu;^  ne  la  làis  p£mobale  dans  ijïs  iuxatioxs  C05r.6nTALKs 

DE   LA    HANCim   (MAHtiARl)'. 


a  On  ouvre  l'arliruUlioii  |>ar  uac  inciitiuii  droite,  allant  du  sommet  du  trochauter  i 
l'épioc  iliaque  {Hislt^ Heure  et  supéi-icure*  la  cuissr  riynut  rtô  placée  eo  adduction  el 
néi:hi4'  Il  i5  de^rè». 

fl  L'iociMoacoinnienro  un  peu  iiu-ileïisous  du  soiiiiiiet  t]u  Imctiunleret  iuté^rj^c  d'un 
iRiîL  toute  r^piisseur  dr*;  parties  imoIIks;  elle  yA  droit  mit  la  lét(>  du  fémur  i|u'un  a^is- 
tant  Tait  tiiiillir  fnrteinciil.  On  cnmplète,  ;(u  hosoin,  rJut:i>ion  de  la  i-.ipKulc  eo  haut,  au 
iim\en  d'un  bistouri  tiouloiiui*.  et  eu  lias,  ^u^  le  boril  siiftérieur  du  col,  aver  uu  liîstouri 
droit  It  réfection.  rfnd;jriL  que  I'assi<>l:iut  fait  saillir  la  ti\(o  i;ii  dehors  [ur  l'ouverture  de 
l;i  raficulr.  t'opénitriir  la  i-ontounie  p:ir  !•'  diii<,'t  inditiileur,  coup*;  lu  lig:uiieut  rond,  en 
faisant  protopT  les  piirttes  ninllrs  |i»r  des  ciocliets  mou:4si's,  pnitiquc  lu  drcapilatiou  au 
ni>  du  cul  {(tecapUazione  rnsente  al  coth]  au  moyen  d'une  scie  cultrllaiir. 

«  I^iuant  du  côli:  toute  exploration  di*  Ij  r^ivîtr.  ou  procède  U  la  [(«salure  des  vaîîiscaui 
saisis  pnr  \ch  pinci"<  hémoïtlaliquc!;  ;  ou  met  un  lul>c  ii  draitia>;<'  a^set  gros  dans»  la  cavitc 
articulaire,  et  on  fait  la  suture  au  cul^iii  des  Itords  de  la  capstulo.  —  Suture  profunde 
dl^s  muKcles  fessiers  et  KUperlirielli*  de  la  peau  aire  la  Koie  plièniffuéo,  —  Extension 
continue.  » 

Les  résections  pour  luxations  acipiisi^s  ne  peuvent  pas  être  aussi 
rapides,  à  moins  ipi'oii  n'ait  |kris  le  parti  de  se  liornei-  à  la  section  du 
col;  mais  si  \\m  veut  jtréalabtement  c^^sayer  la  réintégration  de  In  létc, 
ce  temps  de  rupéniliiui  peut  être  très  long,  diflicile,  et  sera  même  sou- 
ven!  suivi  d'insuccès  duns  les  luxations  anciennes.  La  variété  des 
désordres  dans  ces  lu\alions  iircductiblea  (décliirures  des  muscles,  rui>- 
ture  de  la  capsule,  adliérences  consécutives  entre  les  parties  irrégulièro- 
tiient  divisées)  fera  uéressairement  do  ces  réintégrations  des  opérations 
laborieuses. 


1.  (Uira  operativa  tleUa  tutiaihnc  eungentta  éftV  anea.  ~~  In  Archivio  dt  Ottoptdia, 
tuiCK.h  e.Kl.  '   1K84. 
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—  BfmMT^^ pratiques  tnr  la  irchniquedc  la  rrUiccIton  de  la  hanche.  —  iWcautioiu 
à  prendre  dont  /«t  mout^ementg  du  fémur;  danger  dex  décollements  diaphysairtê. 

Cbez  un  adulto  fort  et  bien  iioiirn,  la  rê.scction  de  In  hnnchc  parait 
ter  au  premier  abord  des  diftuniltés  réelles,  à  cause  de  répaisseur 
partifs  niûlit:s,  quand  on  veut  suivre  rigoureusement  les  règles  des 
<i|»(iTition<  sous-périoslées  et  conserver  toutes  les  alluclics  des  muscles 
pelvi^trochantériens.  Mais  ce  n'est  qu'une  question  de  temps  et  de 
rD(HI)ode:  car  rien  n'est  si  facile  que  de  pénétrer  dans  Tarticulation  au 
point  vuulu,  en  suivant  les  repères  que  nous  avons  indiqués.  Cliez  les 
f-ûfarits.  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  coxalgie  chronique  suppurée» 
el par  cela  même  toujours  plus  ou  même  amaigris,  ropéralion  est  d'une 
gi*nnde  simplicité  quand  t'articulatinn  est  encore  mobile.  On  n'a 
pas  il  traverser  de  couches  trop  épaisses  de  tissus  mous;  on  découvre 
facilcnient  la  tête,  et  l'on  peut  aller  rapidtMiienl,  car  on  n'a  à  diviser 
des  vaisseaux  dont  on  arrête  facilement  l'hémorrhagie.  Cesl  du 
pour  ces  sujets  émaciés,  et  à  muscles  décollés  par  des  abcès, 
nous  avons  accrplé  la  plupaii  des  ineisions  postérieures ,  dès 
'elles  découvraient  facilement  la  tète.  La  guérison  par  ankylose  étant  le 
|)liu  souvent  ta  terminaison  à  souhaiter,  il  n*y  a  pas.  coitiiite  nous 
l'avnns  (hjji  dil,  à  s'inquiéter  outre  mesure  de  la  conservation  ligourcuse 
tles  muscles  qui,  dans  cette  éventualité,  n'auront  plus  a  servir, 

ce  n'i'sl  pas  au  point  de  vue  du  tracé  des  incisions  que  nous 
à  exposer  ici  quelques  remarques  pratiques;  c'est  au  sujet  des 
temps  de  l'opération  pour  lesquels  les  altérations  pathologiques 
'lu  membre  [adhérences,  atrophir  ni  frinbililé  osseuses)  créent  des  con- 
(iili(ia<i  spéciales. 

Quind  on  opère  des  enfants  traités  sous  le  bandage  inamovible  et 
immobilisés  depuis  de  longs  mois  dans  la  gouttière,  on  iloit  se  préoccuper 
<^  la  diminution  de  résistance  du  tissu  osseux  et  du  peu  d'adhérence 
')<!$  cartilages  de  conjugaison  avec  la  couche  spongoide  sous-jacente. 
^n  \ti>  sujets  dont  le  tissu  osseux  est  atrophie  par  une  longue  immo- 
Wté,  la  moindre  torsion  de  l'os  peut  amener  un  décollement  de  la 
yse  ou  une  véritable  fracture,  selon  les  conditions  du  mouvement 
^'.  Aussi  faut-il  apporter  beaucoup  de  mesure  dans  les  mouvements 

I.  lUii»  iu4re  m^nioiiv  sur  Vt^intorae  Juxla-^piphysaîre  )Nir  lequel  duus  l'alsioiis  couuMltrc 
llfrU  *»riôs  àe.  celte  l«Uion  ai  imporUinlc  dans  la  paUKtgénie  des  afTuclioiis  oqbulucs,  nous 

À  c«  lujel  : 

•  Qki  }c>  eufflub  qui  ont  succombé  à  des  ■ffccliuos  aeiiliix^iniquoi.  à  la  varinio  liémorrhugi- 

vn.  fÊT  neiDple,  nuiu  avons  eontUtë  une  très  gnnde  lacilitû  île  produire  les  décollemcnU 

MMl^HiRS*  il  uiflit  d'un  petit  cITort  pour  <tècolt«r  U  diiiphpe  du  caitilnge  de  (xinjusniaon  ; 

B^nMInnot  ^  Fait  >9«-x  nettement,  uns  Tmclure.  un  dirait  ijtie  la  couclic  spoiigoidc  nor- 

■ildK'nt  ti(|ué5cv.  tant  U  H'parallvn  t-c  fait  avec  Hicilile. 

£b  nmiparaBt  c«8  cadavrei  nvec  d'autres  pruvcuatit  de  sujets  morti  de  pneumonie  ou  de 
nMiiKttn  tnhfTculeuset  «ur  lesquels  nuu»  expénn tentions,  nous  obtenions  des  rc<altati  loul 
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(lu  ilexioti,  d'adduclion  ut  de  roUilion  qui  sont  nccessaiies  pour  htxûr  la 
Iclc  du  fcranr.  \a\  dinphysc  priil  nioi-s  ^'Irc  sépari'c,  soil  Aa  la  lôlc  tpii 
reste  dans  h  cavilê  iftiylouic,  soit  de  rt''pi|»liyse  inlVrîciirc. 

Deux  fois  nous  avons  vu  se  produire  le  décollement  de  In  diaphyse 
fémorulc  d'avec  son  carlilage  de  conjugaison  inrêrieur.  Une  fois  raccî- 
dent  se  produisit  avec  un  craquement  qui  put  être  perçu  par  Tassis- 
Utnce  :  c^él'iil  chez  un  sujet  de  dix-sept  ans*.  Vue  seconde  fois  le  décolle- 
ment s'opéra  sans  bruit,  sans  craquement  pcrccptild*?.  même  pour 
Taide  qui  tenait  le  membre  et  qui  ne  fut  averti  que  par  une  mobilité 
onorniale  au-dessus  du  genou'.  Il  y  avait  eu  une  disjonction  lente,  un 
tassement  du  tissu  spongieux,  mais  pas  de  rupture  brusque  comme  dans 
le  premier  ras. 

Ces  accidents  sont  réparables  eans  doute,  quand  on  s'en  aperçoit 
immédiatement  et  qu'on  cesse  alors  tout  mourcment  qui  pourrait 
les  aggraver.  On  place  le  membre  dans  un  appareil  innmovililc 
et  l'épiphyse  ne  tarde  pas  à  se  ressouder  à  la  diaphyse.  Mais,  sur  des 
sujets  déjà  infectés  et  en  proie  ù  ime  fièvre  de  résorption,  ces  décolle- 

rlilTèrrnt».  C.Uai  ixa  ilcrnim.  anus  |iroduisii)ns  toiilrs  Ips  lèfioii«  de  l'onlorv  jiiiU-i^pt|>tiyMin! . 
lonion  do  [n  «ubstancf  rompcte,  tassemcul  de  la  substance  spoD^ieusc.  rnctiirt>3  trabJcaliire» 
cl  dL^collemenlîi  |>arlic'ls  des  diapliTSPs;  chcx  les  premier*,  drcollcmcnu  faciles  et  immédtaU 
de  la  diapliysc,  iMcolIpinciiU  pt'nostiques  8'élt'nd.int  ptusuu  nioios  haut,  mais  \nê  <lu  Uirsioii. 
ni  de  tasscim'nt  du  tusu  f»«BPux  ;  lus  t-édaîl  à  l:i  |iartit<  la  plus  faillie;  il  y  avait  eu,  pour  utui 
dire,  foiite,  di«iH}lutian  dos  élùinent»  collulaJiL'sdc  la  couclu*  clKmdiXK-spon^iidp,  au  DÏteau  du 
carlîla^a^  de  LOiijugaiitui],  et  do  la  cuutlie  osléo|;t*a(*  soui  Ip  pérmlc. 

Ottc  altiTalion  ne  iv.  produit  à  ce  degré  que  rliec  les  sujets  )irofuiidéiiient  iuloxii|uûs  et 
iiitilU^t  niai«  il  e»l  pritli^lile  (|u'ellc  eiiste.  à  un  ]é'j;rr  de^v  au  moin»,  chei  les  sujets  qui 
iruériAenl  de  la  vaiiuli!  t.'l  aulrr*»  tièvre^  êruplivei  graret.  |ji  fr^urnce  des  o«(i^it«4  juil*- 
êpipli)Mir»  dan»  les  l'aiival&tci'nceâ  tie  ruugroir.  variole,  fièvre  lyphoide.  edv,  uous  indi(|ae 
i)ue  la  maladie  a  UUsà  au  niveau  des  {«rtiuiu  de  l'oa  en  voie  de  eroi^saucp  {{MirliorD^  juila- 
êpipltyfaires,  ooudie  Mtéog&nc  »ous-périiMli<]ue)  une  altcraiiuM  de  nutrllioa  qui  Ifcç  etpote  i 
di's  inflaaimutiona  cotisée utivea,  aotia  rinllucnce  d'un  li^ger  Imumalismc  ou  d'un  refroidisse- 
ment, 

V.n  dplmr^  de  In  mamalioii  des  li&iiu«  dnii>  k-s  nirmlires  infîltréf  et  des  nltrralions  praduites 
pnr  certainm  alToction?)  septiquea,  oone  peut  pua  Lonjvur?  Itieri  h*  rendre  compte  deçeonditioM 
i|Ut  mil  aflaibli  la  réstsiance  de  la  couche  spongoîde  ou  altère  la  coatliLance  du  lÎHU  mwux 
juita-épiphy-uire.  Chez  le^  rarJii tiques,  la  consistance  ilu  tissu  o^iepui  est  IcHomfnt  diminuée 
qu'il  cède  dans  tous  les  sens  au  moindre  effort,  et  qu'on  produit  îles  fracturt^s  diaphvMireft  ou 
jaila-^piphysaires  selon  la  manière  dont  on  saisit  le  memlire  et  le  |ioint  où  l'on  cltertlio  i  l« 
néchir.  Oa  produit  chez  ces  sujets  toutes  les  variétés  possibles  de  eourhurc  ou  de  fracture 
incomplète,  a 

1.  La  rupture  se  Ut  au  mpRienl  oCi  je  t-oinmandais  n  l'aide  tic  porter  le  membre  dons  l'ad- 
duction. Le  malade  succoiiiIm  qut'lqucs  scmxiiiC!i  après  l*o|HjraLion;  l'aulop^ic  ne  put  ftrcfailv. 
mais  rien  n'imliquail  que  du  pus  »e  fût  pro«luit  dans  le  iiouvr>au  foyer.  I.e  gf'nou  fut  maintenu 
par  un  bandaf^e  silicate  et  il  n'y  eut  ni  douk^ur  ni  ^îonlleoieut  appri>ialtlcs. 

3.  Ce  ciis  l'tiiit  remarquable  par  la  diminulton  île  cmisisianre  du  (issu  spongîeut  qui  se 
laissa  lasser,  écraser  avant  de  w  décoller  du  cartilage.  I.'enlorse  pnxluite  par  les  mouveroenis 
de  nciinn,  adduction  et  rotaUon  eu  dedans,  porta  d'almnl  on  simultanément  sur  li  région 
juxta-épîphjrsaire  du  tibia  qui  ne  se  décolla  pas,  (^riee  k  l'appui  que  lui  pnMait  le  péroné. 
La  diapliyse  du  fémur  seule  se  démlla  el  l'^piphyse  corres|Htudanle  d(rvint  complèlemeni  mo- 
bile sur  elle.  Nous  ne  fîmes  atletitimi  qu'i  cflle  lésion  au  moment  de  l'opération.  Le  lasaemeiit 
du  (ibis  ne  fut  toupçomiè  et  din^nostiqué  que  plus  tant.  (Voy.  le  Chapitre  XXII,  Résecthti» 
dittphy»avrt9  de»  oi  rfc  ia  iambe.) 
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meaLs  WuleiiU  de  l'exlréinilé  diaphysaire  pourront  provo(|UL'r  une  suppu- 
ntion  périrj.ttique  ou  médullaire,  et  rendre  nécessaire  plus  tard  l'.impu- 
btion  du  rnenibre  dans  Tarticulalion  coxo-fémoralc. 

Ci's  disjuuctions  sont  à  redouter  chez  les  sujets  dont  la  li^te  du  fémur 
eit  retenue  par  des  adhérences,  soit  interosscuses,  soit  périphériques. 
Aussi  faut'il,  quand  h)  tête  est  peu  mobile,  la  libérer  par  l'isolemunl 
fl  le  détachenïCtU  plus  étendu  de  la  paine  pérîostéo-capBulaire.  On 
|M^utcasidle,  aans  effort,  incliner  et  diriger  le  inendji'c  eu  tous  sens. 

Ladhcrencc  de  Ici  tète  rend  l'opération  plus  diflicilc,  quel  que  soit  le 
procédé  qu'on  emploie;  mais  le  relèvement  du  couvercle  trochan- 
lérieD,  découvrant  Tarticulation  dans  sa  demi-circonférence  supc- 
ricua-,  c'est-à-dire  en  haut,  en  avant  et  en  arrière,  facilite,  plus  que 
loales  les  autres  incisioïis,  l'expioralion  sur  place  de  rui'ticulalion  cl 
rend  inutiles  les  mouvements  forcés. 

U'Â  décollements  diaphysaires  de  rcxlrémilé  inférieure  du  fémur 
(nnivent  auf^enler  notablement  le  raccourcissenieal  ultérieur  du  nicm- 
Wc.  L'arrêt  d'accroissement  sera  probablement  insensible  dans  les  cas 
*le  réunion  immédiate  et  sans  irdlammation  des  parties  décollées;  mais 
il  pAurni  être  beaucoup  plus  marqué  si  les  désordres  locaux  onl  été 
plus  grave»  dans  le  tissu  spongieux  et  le  cartilage  correspondant,  comme 
l ont  démontré  nos  expériences  sur  les  animaux  {Introduction  p.  1J2). 

L'atrophie  du  tissu  osseui  dans  les  coxalgies  de  Tenfance  amène 

it  une  friabilité  extrême  des  tissus  spongieux  et  compact.  Caxiti' 

lé  un  cas  de  fracture  multiple  de  la  diaphyse  jiendant  les  manœu- 

nécessilécs  par  la  résection.  Il  fut  obligé  de  terminer  Topération 

irliculation  de  la  hancbt'.  Les  fractures  du  corps  du  fémm*  ne 

!s  rares  chez  les  coxalgiques  guéris  par  ankylosc. 

La  diminution  de  consistance  du  tissu  spongieux  fait  qu'on  peut  le 
l'ouper  par  tranches  avec  le  couteau  ostéotome,  et  le  tailler  comme  un 
inorctau  de  bois  tendre.  Il  est  cependant  quelquefois  entouré  d'une 
couche  compacte  tellement  flexible  que  le  couteau  Tentamc  difEicilement 
rt  produit  l'expression  lie  la  moelle,  comme  si  Ton  se  servait  de  cisailles. 
l'imr éviter  cet  inconvénient,  il  faut,  quand  la  disposition  des  parties  s'y 
\*tf{t,  tendre  avec  un  petit  davier  la  partie  à  enlever.  Sur  cette  partie 
Iwhlue,  le  couteau  et  la  scie  agissent  [)lus  francht'rnent  et  ne  pro- 
■hiisent  aucun  écrasement. 

Ouand  on  a  scié  le  fémur,  on  est  quelquefois  frappé,  chez  les  entants, 
<fc  l'aspect  sale,  gris-roussàlrc,  presque  purulent,  de  la  coupe  osseuse, 
tlisi  Ton  n'a  pas  une  expérience  suffisante  des  opérations  sur  les  os, 
ou  pourrait  être   tente  de    refaire   une    seconde  section.  Cet   aspect 

i.  Iriuardio-  Ùf  /a  atxafçie  coiytoutienne.  Tlii*«e  de  l'.iria,  1S83-  »  Au  uiourcuiciit  d'ad- 
^Mim  «vec  rolatiou  de»Uiié  w  faire  »«iUir  la  tdlc  Ténioralc,  U  m  produisit  un  TûnUblfi  bruil 
le  koâ  el  le  fémur  9«  bri»  en  vingt  ftodroîts  >,  p.  Wi. 
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fi*obscrve  surtout  quand  ou  a  coupé  l*os  au-dessous  du  trochaDtcr  el 
qu'on  tombe  sur  un  tissu  spongieux  rarétic  et  très  vascularisc.  On  ne 
doit  enlever  que  ce  qui  est  liiGUré  de  pus,  fongueux,  casccux  ou  nécrosé, 
que  le  pus  ou  les  fongosilés  soient  intra-niédullBircs  ou  |>cnosliques. 
Il  faut  réséquer  toute  la  portion  d*osau  niveau  de  laquelle  le  périoste  est 
décollé  ou  la  moelle  infiltiée,  mais  ne  pas  prendre  pour  de  rintiltraliuu 
purulente,  cet  aspect  sale,  couleur  de  vieux  choctilal,  qu'on  observe  à 
la  coupe  de  l'os,  et  qui  est  dû  à  la  contusion  du  tissu  médullaire  par  la 
scie  et  à  l'abondance  des  leucocytes  qu'il  contient  (Voy.  l.  1,  cliap.  vi). 
On  dirait  une  iuMltration  de  la  tranche  superHcicllc  de  Tes  par  des 
globules  du  pus.  Cet  aspect,  du  reste,  s'efface  au  bout  de  quelques 
minutes,  et  la  iiineMc  reprend  une  r.oluration  jilus  iniige  à  mesure  que 
la  circulation  capillaire  se  rétablit  l\  sa  surface  et  que  les  tissus  sont 
exposes  à  Tnir. 


4.  DrJi  procédé*  opéraloircM  pour  U  drainage  méthodique  de  la  hanche  et  Us  autres 
op^ratiotu  destinées  à  éviter  Irv  résection*  [arthrolomie,  esquilloiomie),  —  Drainag* 
péri-cervicui.  —  Lieu  Wéleetitm  pour  le  drainage  poêtérieur. 

Les  incisions  que  nous  avons  adoptées  pour  les  vraies  résections  nous 
serviront  pour  les  opérations  économîiiues  qui  ont  pour  but  de  fournir 
un  écoulenicnt  facile  au  pus  et  d'éviter  le  retraiichenicnl  de  la  tête.  Le 
drainage  des  abcès  péri-ooxaux  est  une  opération  souvent  pratiquée  et 
sur  lequel  insistaient  autrefois  les  chirurgiens  (pii  ne  voulaient  pas 
accepter  la  résection,  mais  il  donnait  des  résultats  variatdcs,  incertains, 
souvent  mauvais,  par  la  seule  raison  qu'il  était  fait  à  l'aveugle  et  sans 
remplir  les  condillons  qu'exige  tout  drainage  articulaire. 

La  condition  indispensable  pour  que  les  Incisions  articulaires  pro- 
duisent un  effet  avantageux,  c'est  qu'elles  soient  multiples  et  ouvrent 
tous  les  points  déclives  où  peut  s'accumuler  le  pus.  Une  ouverture  et  un 
drainage  uniques  ne  peuvent  suffire  que  pour  des  foyers  limités  dans  des 
articulations  préalablement  cloisonnées.  Hn  dehors  de  ces  cas,  quand 
on  veut  ouvrir  une  articulation  et  ta  drainer,  11  faut  aller  droit  sur  ces 
culs-de-sac  déclives  et  les  inciser  largement,  bien  qu'ils  paraissent  à 
peine  distendus  par  le  pus. 

Voilà  pourquoi  il  faut  au  moins  deux  incisions  pour  drainer  une 
hanche,  et  souvent  trois.  Il  faut  faire  ces  incisions  en  arrière,  enavaiiU 
et  en  dedans;  nous  avons  dejuiia  longtemps  insisté  sur  rutililc  de  celle 
triple  ouverture  dans  les  cas  d'invasion  totale  de  l'article. 

L'ouverture  la  plus  importante^  celle  qui  doit  être  la  plus  large,  c'est 
l'ouverture  postéro-inféricurc,  à  travers  le  grand  fessier.  Kous  décou- 
vrons Particulalion  en  arrière,  et  lorsque  nous  avons  sous  les  yeux  la 
face  postérieure  de  Tarliculation  recouverte  pur  les  muscles  pelvi-tro- 
chantériens  (pyramidal,  obturateur  interne  cl  jumeaux),  nous  ouvrons 
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fiici|)sule  du  rebord  cotyloïdlen  h  la  base  du  cul  par  deux  incisions  qui 
passent:  Tune  entre  le  jumeau  supérieur  cl  le  pyramidal,  l'autre,  Tin- 
lerieui'â.  entre  le  jumeau  inférieur  et  le  carré  crural. 

Ce;*  deux  incisions  ouvrent  la  capsule  dans  ses  points  les  plus  déclives 
elU  où  elle  est  le  moins  tendue.  Pour  assurer  mieux  encore  le  libre 
écoulement  du  liquide,  on  peut  passer  un  drain  à  travers  ces  deux 
incisions,  de  manière  qu'il  Ibrmc  une  anse  lixe  embrassant  Jans  sa  con- 
cavité l'obturateur  interne  et  les  jumeaux. 

Timl  que  la  lèlc  est  en  place,  le  drainage  cotyloïdien  est  impossible; 
ou  ne  peut  drainer  que  le  pourtour  du  col.  Mais  ce  drainage  péri-cei-vical 
peatélre  intra-capsulairc,  le  rétrécissement  du  col  et  son  aplatissement 
Uttirul,  en  arrière  surtout,  laissant  un  espace  relativement  libre  dans 
lequel  on  peut  faire  jouer  une  anse  de  drain. 

Dans  quelques  cas.  nous  nous  sommes  borné  à  de  larges  incisions 
CD  irritTe»  coupant  une  partie  des  muscles  et  iriènie  la  totalité  de 
l'obturateur  interne  et  des  jumeaux,  pour  empêcher  toute  formation  de 
boutonnière  rélentive. 

La  région  posléro-inféricure  de  la  capsule  doit  être  le  grand  égoul 
collecteur  des  liquides  et  des  matières  scpliques  formés  dans  Tarticu- 
Inlion;  les  incisions  et  le  passiige  des  dilTéreiits  drains  doivent  être  com- 
binas dans  ce  but.  Four  faciliter  rècoulement  des  liquides  de  la  cavité 
colyloide,  des  tractions  continues  devront  étic  exercées  sur  le  membre. 
Mais,  indépendamment  de  Touverture  large  de  l'articula  lion  en 
arrière,  il  faut  aussi  pénétrer  dans  la  capsule  en  avant,  en  passant  en 
di^na  du  couturier  et  du  droit  luteme  comme  dans  le  procédé  de 
ion  par  incision  antérieure.  Suivant  le  trajet  des  fusées  purulentes, 
icera  des  drains  debout  ou  des  drains  perforants  réunissant  les 

ares, 
abcès  situés  à  la  partie  interne  de  l'articulation  doivent  aussi  être 
dfamés;  on  les  ouvre  entre  les  adducteurs;  mais  ici  Tarticulation  est 
^  profonde  pour  aller  la  chercher  directement.  On  passe  un  drain 
«ïtre  l'ouverture  antérieure  de  la  capsule  et  le  foyer  interne  qui  servii*a 
dedécharge  au  pus  venant  de  l'ouverture  spontanée  de  la  caj)sule. 

Ces  diverses  incisions,  les  postérieures  et  les  antérieures  surtmit,  ser- 
viront dans  tous  les  ras  d'incisions  exploratrices  et  constitueront  sou- 
vent l«  temps  préliminaire  de  la  résection  dont  elles  démontreront  la 
Décewilé. 

Uttis,  tout  en  recommandant  d'explorer  le  mieux  possible  les  culs  de 
*  articulaires  et  les  foyers  de  matières  sepliques,  nous  devons  borner 
1  inlcrvcnliou  arlictilaire  aux  incisions  de  la  capsule  et  ne  pas  aller  avec 
*ln  stylets  explorateurs  fouiller  entre  les  surfaces  articulaires,  broyer  les 
''^ngosités,  traumuliser  en  un  mot  des  tissus  déjà  malades  et  très 
propres  à  des  cultures  de  bacilles  sepliquus. 
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Dès  qu'on  vcul  essayer  le  drainage,  il  faut  rendre  l'opêralion  aussi 
peu  délabrante  que  possiMc  cl  en  attendre  le  résultat.  Si  Ton  s*est  livré 
à  de^  reclierclios  longues,  à  des  explorations  intra-articulaires  nilnu* 
tieuses.  à  des  raclages,  ou  à  des  évidenaenls  profonds,  il  vaut  mieux  ie 
décider  tout  dv  suite  pour  ht  rèfiection,  car  l'ablation  de  la  [vie  est  le 
ineillour  des  drainat^ros  ou  ilu  moins  la  nicillcurc  i-ondilion  pour  rendre 
le  drainage  efficace. 

Les  nièmeis  incisions  seniront  dans  les  arthrites  survenues  à  la  suite 
des  fractures  par  armes  à  feu  pour  dniincr  la  capsule,  eulevei*  les 
esquilles  mobiles  el  éviter  la  résection  typique. 


6-  "^  De  la  àëtarticulation  ious-péri<têl/e  de  la  hanchr  comme  tenninaitnn  d'une  réête- 
tiûn  reconnue  impraticable  ou  comme  opération  d'embué.  —  ÏUt  désoêêcmcnt  iouâ'pé- 
riotté  du  moignon  dan»  les  amputation»  de  cuiëge  che»  le*  enfants. 

llien  de  si  facile  que  de  terminer  par  une  désarticulation  une  résec- 
tion de  la  banclke  dans  le  cours  de  hiquûlle  on  a  reconnu  des  lésions 
nécessitant  le  siicritieu  complet  du  membre.  Suivant  le  procédé  mis  en 
pratique  pour  la  résection  (iritision  longitudinale  ou  section  préalable 
du  trochanter)  on  n'a  qu'à  prolonger  en  bas  t*Jncision  déjà  faite  le  long 
du  fénnn*  ou  à  un  tracer  une  le  ïong  du  bord  externe  et  postérieur  de 
Tos.  On  continue  te  décollement  du  périoste  jusqu'au-dessous  du  niveau 
où  Ton  veut  faire  ran]pulati(»n,  cl  oit  taille  les  lambi^aux  (pie  l'on  juge 
les  plus  convenables.  Un  lambeau  antérieur,  taillé  au  bistouri  de  dehors 
en  dedans,  avec  un  petit  lambeau  postérieur,  est  notre  procédé  de  choix 
en  pareil  cas. 

Mais  on  peut  avoir  à  pratiquer  d'emblée  la  désarticulation  de  la  hanche 
pour  des  coxalgies  avec  lésion  étendue  du  fémur;  et,  comme  cette  opéra- 
tion doit  bénéficier  grandement*  de  hi  métlioile  sous-périostée,  soit  au 
point  de  vue  de  ses  résultats  immédiats,  soit  au  point  de  vue  de  ses 
suites  éloignées,  nous  devons  la  décrire  ici.  Le  bul  de  la  désarticulation 
sous-périoslée  de  la  hanche  est  de  rendre  l'opération  plus  sûre  et  plus 
facile,  et  d'ohlenir  ensuite  dans  certains  ras  un  moignon  plus  favorable 
pour  la  pose  d'un  appareil  prulhétique.  Si  les  parties  molles  et  le  périoste 
du  fémur  sont  sains,  on  pourra  séparer  te  membre  beaucoup  plus  bas  et 
pniliqucr  ie  dt'sos»tfinetif.  sons-pcrioslé  dit  moignon.  Une  amputation 
ainsi  pratiquée  sera  suivie  d'un  résultat  orthopédique  el  fonctionnel 
tout  autre  <]u'une  désarlicuhitioa  par  la  ruélbode  ordinaire.  Comme  l'a 
démontré    une  observation  de  James  Shuter  (de  Londres),  on  pourra 


i.  Vt»y«  nolitî  nu'-tiioiic  |niUiê  en  1H»S  dans  In  Bévue  de  chirurgie,  cl  uililulc  :  th* 
détarticutatiotiM  touM-périostées  el  détarticulationa  à  lambeau  ou  à  manchette  périot' 
tique,  Nouvelle  méthode  générale  de  désarticulation. 
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mslatcr  chez  !cs  onfaiils  In  réossifîratîon  du  périoslo  fémoral.  Le 
toignon,  rendu  résistant  par  la  formation  d'une  masse  ostéivfihreuse, 
piïii'nl  alors  assez  solide  pour  faire  marcher  un  désarticule  dr  la 
anche  comme  un  amputé  de  la  cuisse. 
Cette  observation,  encore  unique,  est  assez  importante  pour  que  nous 
la  reproduisions  in  ejrtenso  à  In  fin  du  chapitre  avrc  lo  rapport  dont  elle 
tut  Tobjel  devant  la  Sociclô  clinique  de  Londies.  Elle  est  la  démonstra- 
tion la  plus  directe  de  l'utilité  de  la  méthode  opératoire  que  nous  avons 
établie  d'après  nos  expérimentations  eur  les  animaux  (Introductiont 
p.  71).  Une  expérienre  que  nous  rapporterons  dans  le  rhapitro  suivant, 
mki\r  la  régénération  du  fémur  après  son  ablation  totale,  apportera  un 
^nouvel  argument  en  favetu'  de  cette  opération. 

La  désarticulation  sous-périoslce  do  la  litmcbe  présente  les  mêmes 
avantages  que  cutle  de  Tépaulu  (t.  II,  p.  82);  ces  avania<^cs  sont  seule- 
ment plus  précieux,  car,  s'il  est  une  amputation  d:ins  laquelle  la  perle 
dp  sang  puisse  amener  par  elle-même  les  plus  graves  accidents,  c'est 
isans  contredit  la  désarticulation  de  la  hanche. 
On  procède  comme  pour  Tépaule,  c'est-à-dire  qu'on  luxe  In  tête  du 
I      fémur  hors  de  la  cavité  cotyloïde,  pour  pouvoir  ensuite  la  faire  saillir 
Khors  des  chairs  et  dépouiller  le  corps  [le  Vos  de  son  périoste  jusqu*à 
^l'putrémité  inférieure  de  sa  diapliyse,  si  Ton  veut.  Une  lois  les  attaches 
capsulaires  fénuirales  détachées,  et  les  Irociianlers  dépouillés  de  leur 
l^rioste  et,  avec  lui,  de  leurs  insertions  tendineuses,  on   peut  très 
rapidement,  clïei  les  jeunes  sujets,  dépériosler  la  diaphysu  de  l'os. 


nOCiSM  VWtk  LA  DltSARriCOUTlOR   SOUS-téniOBTÉE  DE   U    lUrfCUE. 


U  malade  coucti*'  sur  If  d!>\6  sain  e\.  lo  fémur  du  côté  malade  Afant  fléchi  de  manière 
i  bin*  un  aogl«  de  i3ô  do^'és  nvcc  l'axe  du  troni*^  iinirs  faison»  une  incision  de  15 
i^Û  cfcUniûtres  sur  le  cùlé  t'xUM-nu  du  nicmlire.  V.cik-  incision  Coinie  une  ligne  luisée 
^1  n*e»l  autre  que  celle  de  noire  premier  proivilé  jiour  la  réseclioo  de  la  hanche  qui 
tamaroct  à  7  cenlimèlros  an-des!.)!»  du  puinl  le  plu»  élevé  du  trochant».'i%  el  ii  égale 
diibncc  des  épines  iliai|U('s  anlôrifurc  et  poâlérieurc.  Klle  se  ilirigu  en  bas  et  eu 
«nière  ven»  le  sommet  du  troctianter,  puis  rlianj,'c  do  direction  el  si»  prolonge  en  Ims, 
lUa?  ta  direction  du  fémur  ïur  une  longueur  de  10  à  1 2  centimètres  au  moin**.  suirant 

billr  du  sujet  et  le  jour  qu'on  croit  utile  de  se  donner  tout  d'ahnrd.  1>Uc  dernière 
(le  l'incision  arrive  du  premier  coup  jusqu'à  l'os;  on  lie  deux  ou  trois  vaisscaui 
-al,  et  OD  procî'dc  nu  dècolletUL'ut  des  lùvns  du  priosle.  On  conduit  alors  b 
fvCe  «ufiêrîeuie  de  l'incision  jusque  sur  le  col  el  la  tête  du  fêmurp  en  passant  h  tn- 
1»^  le  moyen  cl  le  polît  fessier,  et  en  liant  au  fur  el  à  mesure  le«  pelil*  vaisseaux 
fl'on  di»i»e  (branches  fessières  anlérieure>i,  circonflexes,  cir.,).  L  ne  fois  ces  vaisseaux 
li^on  prend  te  détache- tendon  et  l'on  dénudt?  le  grand  troelianter  el  le  col^  pour  bien 
A^Mnr  U  léte  et  en  reudre  la  luxalum  facile;  on  inci^e  la  cjpsulc;  on  saisit  alors 
VH  di>«  crochets  doubler  les  bords  de  la  partie  fessière  de  cette  plaie  de  15  h  ÏO  conti- 
in^lm,  qui  par  sa  longueur  même  rend  rérarlement  de  ses  bords  plus  facile,  rt  on 
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procùdfi  an  dêLachenifiil  ili'S  inseiii<^ns  ciTricales  de  hi  ca|tsulfî.  On  fait  saîlUr  la  l^lr, 
on  cnii|»o  \c  ligamonl  romt,  ou  achève  de  luxer  In  lélc  et  l'on  dépouille  le  col  de  tes 
atilicrencvs  capsubirtis  inférieures  qu'on  n'a  pu  alleindre  jusque-U.  On  soulève  alors 
le  fémur  el  on  le  dénude  de  haut  en  ba^  ïi  la  hauteur  touIuc  et  arec  la  plus  grande 
racilitê. 


¥i§,  303.  ~  Dëaarlkulalion  sous-périostée  de  la  hanche.  —  Dénudation  du  fémur  au 

moyen  du  détache-tendon. 
A.  Gaine  périostéo-cipsulsire.  —  B.  Coitrhc  mu^rttlaire  compriiw  «ntre  la  peau  et  la  gaine  p^- 

rkwUque.  —  0.  Caritt^  cotjlolde.  —  T.  txtr^mité  libre  du  dûuche- tendon  qui  ft'loslnue  entre  la 

gaine  p<^rto5tique  et  l'os. 

Nous  le  dénudons  plus  has  i|ue  Ir*  point  ofi  nous  voulons  couf>er  If^s  ehairv.  parce 
que  phii  on  peut  fati-e  saillir  l'os  k  IraveiK  les  chairs  désoss^îi,  plus  on  n  du  faciltlc 
pour  sectionner  les  parties  uiuIIps.  comprimer  l'iirlârt'  fémorale  et  faire  les  ligatures 
des  vaisseaux  divisés.  Nmis  coupons  les  chnirs  circulaironu'ot  ou  oltljquemenl  selon  que 
leur  état  d'intégrité  nous  permet  d'adopter  tel  ou  UA  mode  de  section. 

L'incision  hriséo  'd  sinus  postérieur»  passant  îi  Iravcrt  les  faisceaux  du  grand  fe<i5Îer, 
m  »uivaul  un  des  rayons  postérieurs  de  réveutail  dans  la  zone  d'incision,  est  tout  ausii 
bien  applicable.  ElttJ  est  mOme  plus  favonihle  pour  IVcoulement  des  liquides  de  la  plaie 
profonde. 

Tel  est  notre  procédé^  appticablu  principfllcmcnt  oux  ostno-arthrites 
propagées  jusqu*à  rextrémité  inférieure  du  fémur,  et  a  certains  cas  trau- 


1.  M.  rarabeuf  ■  publliî  {BuHettiu  et  Uémotrtê  de  la  Société  de  chirurgie,  1878,  et 
Précis  du  manuel  opératoire,  p.  A55)  un  procédi^  qui  M  mjiprorhe  de  celui  que  nnas  tcttot» 
de  décrire,  en  ce  qu'il  recommande  de  dénuder  la  ti^te  et  le  col  ju9qtt'iiu-de«MiUA  du  petit 
trochanter.  Hais  il  êc  sert  du  couteau  pour  fuire  cette  dûscction  et  ne  détache  pas  le  périuste 
du  trochanter  et  de  l'eitrémitô  «HiKTicurt'  de  In  dinphyso  MM.  Vemcutt  et  (iuvou  avaient 
auttî  proposé  de  raser  l'oi-  cl  de  tacrilUtr  lu  moina  i\G  (-liair«  [lo^siblo. 

Le  procédé  de  M.  Guyoïi  reatemhle  heaucoup  au  iiACrt*  quant  i  l'incision  de  U  peiu,  à  La  mite 
A  nu  de  l'articulatioo  et  à  la  latatirm  de  \'a»\  seulement  H.  (*uyon  ne  s'inquiète  pa*  de  la  coiu 
■erration  du  périoste  ;  il  Auit  «a  face  externe  et  cnupe  les  inwrtionit  musculaire*  lu  plus  pris 
poisible  de  l'os.  I>  n>Jt  pas  une  di^iarliculalioo  soui^-pérkkstéc.  c'est  une  désarliculalkni 
paroslalc. 

11  ne  fut  pu.  du  reste,  question  de  désarticulation  «ous-périosléc  dans  celte  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie.  Le  mol  nW  pnii  prononcé,  et  l'idée  ne  se  trouve  nulle  part. 

Larghi  arai  proposé  en  1857  {Gazette  médicale  de  Paris)  de  faire  la  désarticula  lion 
coso- fémorale  par  une  incision  unique,  eiterne  et  postérieure,  comme  |Hiur  la  réseclion  sou<^ 
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matique:».  Il    peut   aussi   servir   pour  d'autres   l'^tégorics   do  lésions 
B^néoplasnics  ayant  débute  dans  les  parties  molles  et  n*ayanl  pas  encore 
envaJjî  Tes  ).  Les  osléo-sarcomes  exif;ent  la  désarliculutiun  pnroslale. 

^Unc  fois  le  rémur  luxé  el  dénudé  sur  une  hauteur  de  14  h  15  icnli- 
ètros,  OD  coupe  les  chairs  à  petits  coups  de  manière  a  lier  les  vaisseaux 
aU  fur  et  à  mesure  qu'on  les  ouvre.  Il  est  inutile  de  lier  préalablement 
Tarière  au  pli  de  Taine.  Par  la  compression  sur  le  pubis,  on  prévient 
toute  perte  de  sang  qui  pourrait  provenir  de  cette  artère. 

IL^incision  externe  et  postérieure,  qui  facilite  (In  malade  étani  couclié) 
l'écoulement  des  liquides  de  ta  plaie,  nous  paraU  In  plus  avantageuse; 
mais  la  méthode  est,  comme  pour  toutes  désarticidations,  réalisable 
avec  d'autres  incisions.  Il  s'a^'it  toujours  d'arriver  sur  Tos  par  le  chemin 
le  plus  couii  et  le  plus  commode,  et,  une  fois  qu*on  a  atteint  l'os,  de 
ne  plus  le  quitter. 

^énoilèé  di^  U  l^te  «lu  fémur.  >eudorfcr  •  lussi  pri?contfié  en  1872  la  désarticulation  aoiu- 
pcrioitce  de  U  haochc,  du  moyen  des  ÎDcisicos  qui  servent  pour  la  réseclioa.  Il  y  avait  eu,  du 
reste,  autrefois,  bien  avant  les  traTnui  de  Larghi  et  nos  propres  recherches  sur  les  ampulalinns 
Kiu»^rio»tées  uoe  tentatîre  ou  du  moins  une  propoiilioD  de  défarticulation  sous-pûriost^  de 
Uhanobc. 

En  17iS,  Raraton  |>ro(H>sa  de  fuirc  avec  un  long  hislouri  droit  une  incîuon  lougitudinale, 
rteuiluc  du  grand  troclunler  A  la  |inrtio  moyenne  de  la  cuisse,  et  pént^trant  jusqu'à  l'os.  Voici 
ia  re^le  les  pmpri»  paroles  de  Itnintou.  ^uus  les  rnpportous  textuellement  pnrce  qu'elles  sont 
b  preoiièrc  otpresaion  de  l'idée  tjiic  nnui  chorrhon*  à  fuire  adopter  aujourd'hui  : 

c  L'opéraicur,  la  main  arroiM!  d  un  gnad  bistouri  droîl,  fait  une  incision  perpendiculaire  en 
portant  m  pointe  »ur  le  grand   Irocbauli^r  et  la   faisant  couler  sur  le  corps  de  l'u*.  même, 
jaa}u*i  U  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
<  Od  »eot  parfaitoment  que.  cette  prenucrc  inciiion  se  Taisant  $iir  le  fascia  tata.  l'hi^mor- 

I  rfc^e  doit  être  légC're.  qu'il  est  facile  de  faire  la  ligature  des  vaiitseoux  qui  funrni<^'ienl  du 
■aif.  d*y  porter  des  eaui  styptiques  ou  du  gui  <le  clu'ne.  qu'on  lait  tenir  par  un  aide  chirur- 

'  peu;  ou  bit  porter  ensuite  la  cuimc  en  drivant  ;  on  saÎMt  te  bout  de  l'os  de  h  main  gauche,  on 
le  tire  un  peu  en  devant;  on  porte  l'ongle  du  pouce  gaoïbe  sur  l'(is)>our  a!>i)ujeltir  te  pt-rîOKte, 
m  U  êent  awc  /a  pointe  du  Oittoitri,  on  le  pince  pour  l'étevtr  et  travailler  entre  le 
férioti*  et  Toa,  et^  à  mesure  qu'on  dixti-qur  el  qu'on  avance,  on  trouve  une  nouvelle  faci- 
lité à  réparer  cette  membrane  et  Us  chairs  qui  y  sont  adhérente».  Il  est,  moralement  par- 
lant, impussiblc  de  finir  cette  pénible  opération  sans  percer  le  pi'rioate  dans  quelque  endroit; 
Mis  il  faut  que  ce  ne  soit  jamais  du  oHé  où  fïlisse  l'artr  rc  rrurale.  Parvenu  A  la  coiffe  ligo- 
tnruteuse,  on  Cait  tenir  le  bout  de  l'us  par  un  aide-cbirurgieii  qui  le  tire  à  lui  ;  on  porte  le  doïgt 
indit-aU-ur  de  la  main  gauche  dessus,  tant  pour  la  bien  reconnaître  que  pour  conduire  U  pointe 
du  biïtouri ,  on  n'a  |ias  plus  U*>t  lait  une  uuveîLuix  à  la  ruiffe  ligamciitrnae,  du  côté  externe, 
qu'on  ««  trouve  en  état  de  couper  le  ligumenl  plat  <pii  aitacbi!  la  ti-tc  de  l'us  dans  sa  eavîlé;  on 
sMMl  cette  télé  de  la  main  gruuchc,  on  la  lire  n  soi,  et  on  continue  de  couper  exactement  sur 
le  corps  de  l'os  juvfu'Ji  ce  qu'on  l'-iil  sépari*.  enli^remeiit  [Chirurgie  d'armée  ou  Traité  dei 
ptaîeê  dormes  à  feu  el  tf armes  blanches,  etc.  Paris,  MDCCIXVUI).  u 

C'était  bien  là  une  dcsarticutatioo  Bou&-périoslèe,  dilUeili'  à  exécuter  san*  doute,  longue  et 
peu  pratique  par  conséquent  avec  la  découverte  de  l'ancsihésie  chirur|ïic<ilc;  nuis  le  priaeij>c 
^OÉ  DOUB  ctierchons  à  faire  adopter  aujourd'hui  s'y  trouve  iictlcment  formulé.  Cette  citatioo 
OOlit  pnmve  une  fois  de  plus  qu'il  n'y  a  pas  une  idt'-e  nouvelle  qui  n'ait  ses  racines  dans  le 
pHaé.  Elle  n'a  pas  ftermé  à  l'époque  où  Ravaton  l'a  semée;  espérons  que  nous  serons  plus  beu- 
nrax  aujourd'hui.  —  Lisfraoc  dit  i  propoa  de  l'opération  imafpuée  par  Ravaton  (Précis  de 
'  mtdetlne  opératoire,  p.  578,  t  H)  :  «  tes  inconvénients  de  la  mûtliode  de  Ravaton  sont  tol- 
leoient  grands  que  je  m'abstiens  de  les  discuter.  >  Ycipeau  (.tf^Jecînc  opératoire,  t.  Il,  p.  544) 
Itclaiia  parmi  lea  procédés  trop  compliqués  ou  trop  diffîciles. 
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11  est  préfôrable  d'nlmrdcr  diroctement  r»rtici)]ation,  pour  inciser  b 
capsule  ot  dû^a^LT  In  Icle^  pluUH  que  de  l^iiller  d'uhord  les  Inuibeaux  (tour 
désarticuler  \i\  télé  eu  dernier  lieu.  Dans  le  cns  cependant  nû  l'on  vou- 
drait désosser  In  cuisse  pour  obtenir  un  os  nouveau  dans  le  moignon 
qui  résuUei'oit  d'une  amputation  sus-iondylienne,  il  y  aurait  tout  avan- 
tage à  faire  d'abord  la  seclioii  cirruliiire  des  parties  niolleii,  et  à  inciser 
ensuite  In  face  externe  du  membre,  du  trocbanter  à  rcxtrêmité  inférieure 
du  moignon.  On  détnrberait  le  pniosle  île  bas  en  liaul  ;  on  arriverait  sur 
la  lèle  et  on  dôsartiruiorait  en  dernier  lieu,  l/incision  intcrmusculair'C 
passerait  entre  ]e  vaste  externe  et  le  biceps,  comme  dans  le  procédé 
que  nous  décrirons  plus  loin  pour  la  résection  de  la  diapbysc  on  Textir- 
pation  totale  du  fémur.  Cette  manière  d'opérer  serait,  dans  ce  cas  spécial, 
plus  commode  que  la  luxation  préalable.  Mais  pour  la  dcsïirliculation 
proprement  dite  de  la  hanche,  dans  le  sens  liahilueldii  mot,  la  luiation 
de  la  tête  fémorale  doit  èlie.  d'après  nous,  le  pieniier  lenq»5  de  l'opéra- 
tion, et  nous  venons d'indiipier  le  moyen  de  Tatteindre  sans  béiiioirbagie. 
Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  lu  membre,  fracassé  par  un  boulet,  a  été 
déjà  en  partie  enlevé  qu'on  devra  faiie  autrement,  c'est-à-dire  désosser 
le  tronron  du  fémur  de  bas  rn  haut,  en  enlevant  les  parties  fracturées, 
pour  terminer  par  Textraclion  de  la  tête. 

L'articulation  étant  t'aciicment  accessible  en  avant,  les  indications  de 
la  raquette  antérieure  ou  d'un  double  lambeau  KUéral  se  présenteront 
ipielquefois  dans  les  traumatismes  par  armes  Je  ^ucnv!.  11  suflit,  dans  tous 
les  ras,  d'arriver  sur  la  tète  et  sur  le  col.  après  avoir  ex&onguifié  par 
des  ligatures  ou  des  pinces  hémostatiques  la  plaie  qui  y  conduit. 

S  III.  —  Da  traitement  post-opératoire  de  la  rteection  de  la  hanche       ^\ 

Le  tiaitement  post-opératoire  immétiiat  des  résections  de  la  hancft^^ 
pratiquées  pour  les  coxalgies  suppurces  est  toujours  plem  de  ditïleultés, 
surtout  chez  les  adultes.  On  ne  |)eul  pas,  dans  les  lésions  anciennes  et 
étendues,  laisser  longtemps  les  pansenu^nts  en  place,  et  leur  renouvelle- 
ment est  toujours,  surtout  chez  les  adultes,  une  ebosr*  longue  et  pénible. 
l!ne  fois  la  |>laie  guérie  ou  en  bonne  voie,  le  traitement  orlhopédi(|ue 
devient  la  chose  importante  et  doit  être  continué  non  seulement  pendant 
des  mois,  mais  quelquefois  pendant  des  années,  si  l'on  a  eu  pour  résultat 
déllnitif  une  néarlhrose  mobile. 

A.  —    rAnftRMEHT  DB   LA    PLAU  APKÉS  LA    nésETTlO:!   DK  LA    IlilTICBB.    —    POSITtOIV    * 
AC   mnilE.    —   APPAREIL   D'iMMOnUSATIOS. 

A  cause  de  In  profondeur  de  la  [»laie,  et  de  l'altération  des  tissus  péri- 
articulaircs  qui  exi.ste  dans  la  plupart  des  cas  de  coxalgie  suppuréc,  un 


Irainngc  largo  et  n)iitti|ilo  rsl  i!e  rigiiour.  La  réunion  îmnirdiiite  iuî 
peiil  p.iH  alors  être  obtenue,  ni  oWa  no  dotl  pas  nlre  rlierchre.  Dans  los 
eas  si  rm(uent3  où  In  i>fissiri  «Itcrc  a  drt  cire  rugînê,  ahrasé,  il  reste 
«ouvcnl  de:*  points  susperU  qui  ne  guiViront  f|u';iprès  l'éliminalion  de 
quelipips  parcelles  nécrosêfis:  aussi  faul-i!  maintenir  une  larj^e  voie  d'éli- 
oiinalton  et  de  drainage,  du  fond  de  la  ravilé  cotvloïde  à  la  plaie.  Pour 
des  rêseiiions  hâtives,  bornées  à  la  dêcapitalion  du  fémur,  pour  des 
lions  nrlhopédiqucs,  il  en  est  autrement;  minsnoiis  devons  envisa- 
jâr  surtout  les  cas  complifpjés  fpii,  avec  ladirectiiuides  idées  actuellesi, 
formeront  probablement  encnie  longleni|is  la  ^rniule  majorité  dans  une 
série  de  réscrlions. 

La  toilette  de  la  cjivité  colyloïde  et  des  foyers  pèriphêj'iqiics  éiiint  l'aile 
svec  soin,  on  draine  tous  lea  ruls-de-sac  et  on  place  un  ou  deux  gros 
lubes  qui  serviront  de  collecteurs  dans  le  trajet  principal  de  la  plaie, 
c'Ht-à-dire  ilu  fond  de  la  eavilé  colyloïde  à  la  partie  la  plus  déclive  de 
Il  plaie  postérieure.  Dans  lea  cas  d'altération  profonde  des  tissus  péri* 
artirulaires,  nous  bourrons  ee  lrnje(  de  g;(ze  iodolbrniée,  Mprès  avoir 
placé  un  sacbel  d'iodoforme  dans  le  fond  de  la  eavilé.  et  nous  appliquons 
un  pansement  antiseptique,  large  et  épais,  enveloppant  tout  le  bassin  et 
d<^5cendanl  sur  le  membre  mafade  jusqu'au  niveau  du  j;enou.  Nous 
^pandons  ensuite  l'iodoforme  en  abondance  entre  les  piêees  de  gaze 
}ntisf>ptique  qui  doivent  recouvrir  la  plaie  principale,  en  arrière  el  en 
bos,  afin  de  maintenir  Lasepsie  le  plus  longtemps  possible,  en  prévenant 
là  pulréfartion  des  liquides  échappés  de  la  plaie  dans  les  premiers  joui's. 
Malgré  tous  les  soins  que  Ton  prend,  il  est  difficile  de  maintenir  cette 
>M|i3ie;  il  se  forme  bientôt  un  peu  de  pus  et,  au  boutde  quelques  jours, 
lebïndnge  est  souillé  el  a  besoin  d'être  renouvelé. 

1.  Potitivnà  donner  au  mfvihre  :  ohduciion  et  rximsûm  continue. 

Onelle  que  soit  l'étendue  de  la  résection»  il  faut  placer  le  membre 
tliiift  une  légère  abduction  (2^"  ti  50"}.  (lonmie  le  membre  sera  tou- 
jours; plus  ou  moins  raccourci,  Tabduction  est  d^abord  indiquée  pour 
Miter  l'abaissement  du  bassin  quand  le  sujet  pourra  poser  le  pied 
i  terre,  qu'il  doive  guérir  par  ankylose  ou  avec  des  mouvements.  On  a 
ïflopté  aussi  cette  position  dans  le  but  d'articuler  le  bout  supérieur 
«D  fcmur  avec  In  cavité  cotyloïde  et  de  faire  organiser  des  adhérences 
llbreuses  entre  le  fond  ou  le  pourtour  de  cette  cavité  et  la  surface  de  scc- 
^oodu  fémur.  Quand  on  n*a  réséqué  que  la  tétc.  on  cherche  à  maintenir 
l^ntoi^on  du  col  dans  la  ravité,  el,  «piand  le  trochanter  a  été  enlevé, 
*û  a  proposé  également  de  faire  pénétrer  le  bout  du  fémur  dans  respace 
(luVcupait  primitivement  la  tête.  Poui-  faciliter  cette  adaptation,  on  a 
^^  jiwqu'à  proposer  d'écarter  Lt  cuisse  jusqu'à  un  angle  de  GO  degrés 
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et  plus.  Cette  inlroiinction  du  l)otit  de  Tos  et  cel  écarleineat  du  IV*mur 
xiouâ  ]>arais8i>nt  des  erreurs,  dnns  les  coxalgies  anciennes  surtoul. 
L'écoultMiient  ijii  litjiiide  en  est  empêché,  et  puis  on  n'arrive  pas  au 
résultat  orthopédique  que  l'on  poursuit.  A  moins  «roiitenir  une  ankylosc 
(el  un  pareil  écarlemenl  surail  .dors  1res  fÂclienx),  le  fémur  ne  reste 
pas  dans  cette  situntion  ;  il  reprend  peu  à  peu  une  direelion  plus 
verticale,  ntliré  progressivement  en  dedans  par  l'aclion  des  adducteurs. 

pour  nous  ipii  eherclions  à  au<^tuenl4.'r  les  moyens  de  fixité  par  la 
conservation  aussi  romplète  que  possible  de  la  gaine  périostéo-capsulaire, 
et  qui  comptons  sur  Tossifiealion  de  la  partie  périostique  de  cette  gaine 
et  riiyperplusie  de  sa  portion  (-apsulaire,  nous  nous  contentons  de  main- 
tenir la  surface  de  section  du  Fémur  un  peu  au-dessous  de  la  cavité,  en 
mettant  le  membre  en  abduction  de  'lU  degrés  environ,  nous  réserrant 
d'au^^meriter  plus  tard  celte  alnluction  quand  on  n'aura  plus  h  craindre 
la  rétention  du  pus. 

Pour  favoriser  l'écoulement  des  li((uides  produits  dans  la  cavité,  il 
faut  d'abord  empêcher  le  bout  de  l'os  de  trop  remonter  contre  la  cavité 
cotylonle  cl  de  rétrécir  la  voie  d'écoulement  occupée  par  les  drains. 
Aussi  faut-il  maintenir  par  l'extension  continue  ou  par  tout  nuire  moyen 
les  parties  molles  el  dort-s  dans  un  état  d'écartcmenl  sufTisant  pour  (pie 
le  trajet  soit  loujoius  p;u-f;iilemenl  perméable.  Il  faut  placer  pai*  précau- 
lion  le  louf;  de  lajnmbeune  bande  de  diacliylon  en  étrier  pour  faire 
l'extension  continue,  mais  nous  ne  nous  en  servons  pas  toujours  dès 
les  piemiers  nioiaents;  nous  préférons  lixer  le  membre  au  moyen  d'une 
attelle  plùtrêc  que  l'oti  Inil  sécher  pendant  qu'on  maintient  le  membre 
avec  les  mains  dans  le  degré  d'extension  voulu. 


«(•■««Hkii"*" 


V\g.  393.  —  AUeile  plâU^.  pehi-âorêopédteuàe,  maintenant  le  membre  d'une  maniAK 
fixe  dans  Tabduclion  et  l'extonsion. 


Cette  attelle  lecouvre  la  partie  antérieure  du  bassin  et  du  membre 
inférieur.  Elle  embrasse  le  bassin  flatis  sa  demi-circonférence  antérieure 
et  descend  ensuite  le  lon^;  du  mcnd»rc  pour  se  terminer  sur  le  dos  du 
pit^l  à  la  racine  des  <irteils.  Ine  ftùs  sèche,  elle  est  invariable,  et 
s'oppose  à  Pascension  du  membre  vers  le  tronc.  Fixée  d'une  part  sur  les 
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ilractuosilés  du  bos^in,  et  de  Taulrc  sur  le  dos  du  pîed,  elle  empèclic 
nécessai renient  rt^a  deux  poinLs  de  se  rapprocher,  et  mainlicni  par  cela 
Kméme  Ifl  fixité  des  p.iHii's  profntides  et  supeificielles  de  In  pinie  vn 
Hniénic  temps  qtrdle  assure  rahdoctîon  an  degré  voulu  (fi^.  295). 
H  Si  alors  le  malade  soiiFlre  dans  )a  région  opérée,  -s'il  y  a  quelques 
Jtîj^ne*  de  pression  anormale  et  de  rétention,  on  ajoute  un  poids  et  on 
W  pratique  l'extension. 

Une  fois  Tattellc  sèelie  et  bien  fixée  avec  des  liaudes  souples,  le  malade 

peut  être  placé  dans  son  lit  ot  laissé  tel  que.  Il  faut  que  le  lit  soit  dur  et 

plan.  Mais  pour  le  déplacer,  le  panser,  lui  permettre  de  satisfaire  ses 

besoins,  et  surtout  pour  pouvoir  le  promener  en  plein  air,  nous  préférons 

recourir  à  la  gouttière. 

Pour  renouveler  le  pansement,  examiner  commodément  la  plaie  et 

H  érilcr  les  secousses  douloureuses,  nous  plaçons  le  malade  sur  un  support 

"  qui  soutient  non  seulement  le  Imssin,  mais  la  totalité  du  corps,  c'est- 

ihdire  la  tête,  le  tronc  et  même  le  membie  sain.  Quand  an  membre 

maladet  nous  le  faisons  soutenir  par  un  aide  qui  exerce  une  traction 

légère  sur  lui  pendant  le  pansement.  Cet  appareil  que  nous  désignons 

îous  le  nom  de  pelvi-cet^vico-support ^  nous  rend  depuis  longtemps  de 

Ifl  services  dans  le  traitement  des  coxalgies  et  de  toutes  les  lésions 


rif.tfti.  .i—  |'elvi-cei'Vi€o-«upport  pour  le  renouvelleiiieul  des  pansements  aprèt  U  résecLiori 

de  h  hanche  et  l'application  des  appareils  silicates. 
^  Svpjurt  ficlvirn  fc'^iii  d'un*  ^|i4its^  cnuch»  il'ouiti!  ullt^ylëc  c.   -  b.  Tl^e  prf publ( 
^Menir  le  Irune  iwmlinl  qti'nn  oxerce  le»  Iraclions  »ur  1rs  niciiilire^;  Pl'n  petrt 
~  fnitfv  tld  la  pj^c  pelvieniif  gtAco  i  une  »6rir  do  Irou»  plnr/s  en  l>^' 
lArtcnro  àv  colle  piécv.  —  d.  Cou^^ia  dorso-*capalairp-  —f.  Viifwcnnci-^ 
^•rtcr  aui  couIUm»  dont  est  munie  U  plancbo^qui  <'up|inrle  l'a|ip:ii 
P^nTCfit  ^Lrr  nipprocbé«s  ou  rcAriéct.  i  rolonti^,  et  MTvir  mnii  pour  toiii- 
"*«»  mtuiics  de  boucle*  et  de  cfiinipons  perrnctl'mt  de  llxtr  l'.ippnn-il      i 
iwlteiqoe  ulent  se*  dimensions. 
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pelviennes  pour  l'application  des  hnndngos.  II  supporte  non  seulement  le 
bassin  comme  dans  tespelvî-supporls  ordinaires  (Cusco),  mnis  il  ftoulienl 
le  tronc  et  la  tête»  sans  f;itiguo  |»our  le  malade,  gi-ûce  au  rembourrage 
du  coussin  doi-so-scnjuilairo  et  â  la  l'orme  de  la  pièce  sur  laquelle  repose 
la  léle.  Le  point  d'appui  pnlvitin  est  gnrui  d*une  épnisse  couclie  d'ouate 
solicylce  qu'on  comprend  dans  le  bandage  et  qu'on  enlève  avec  lui.  Le 
membre  s;iin  jumiI  èlru  soutenu  par  «les  supports,  placés  sous  la  cuisse, 
le  molli'l  uL  le  tal<tn:  mais  celle  pièce  est  gériôralonient  inutile,  i*ar  il 
vaut  mieux  i|ue  le  mome  aide  soutienne  les  deux  jiimhes.  Le  malade  est 
confortablement  couché  sur  cet  appareil,  qui  peut  farilcmont  être  adapté 
ti  tiMiles  les  tailles,  des  coulisses  permettant  d'écarter  ou  de  nippmcber 
les  diverses  pièces.  La  longueur  du  point  d'appui  pelvien  peut  éj 
augmentée  par  l'éloignoment  de  1»  tige  prépubienne,  grAce  à  une 
de  trois  ttotis  disposés  suj-  une  même  ligne  en  avant  de  la  pièce  perfoï 
sur  laquelle  repose  k*  sacrum. 

A  tous  les  âges,  mais  surtout  chez  les  adultes,  cet  appareil  rend  les 
plus  grands  services  pour  rexploralion,  le  lavage  de  la  plaie,  et  l'appti- 
cation  des  appareils  de  protection  et  de  ctmteiiLion.  Une  fois  installé,  le 
malade  peut  y  rester  sans  fatigue  autant  qu'il  est  nccessaîrc. 


fo™ 


2.  Moyenê  de  conttntion.  lit-goitUière  permettant  le  transport  du  malatte  et  ta 
plein  air;  gouttière  à  jambages  artietUé».  —  Vorte^oultièrt , 

Une  grande  gouttière  bien  matelassée  et  recouverte  de  toile  caoi 
choulée,  embrassant  tout  le  corps  et  constituant  un  véritable  lit.  complète 
les  moyens  de  contention.  Elle  se  moule  sur  toutes  les  parties  du  corps 
et  les  immobilise  sans  en  gêner  anrunc.  On  piuit  méniii  In  garnir  dans 
toute  son  étendue  d'un  coussin  à  air  et  empêcher  de  celte  manière  toute 
pression  douloureuse  sur  les  saillies  amaigries  ou  excoriées.  C'est  la 
gouttière  de  Bonnet  augmentée  dans  sa  longueur  et  pcrfcrlionnée  par 
Tarticulalion  des  jambages  (fig.  !iî95).  Depuis  vingt-cinq  ans  nous  avons 
l'ait  modifier  dans  ce  sens  la  gouttière  primitive  qui  ne  remontait  que 
jusqu'au  milieu  du  dos.  Nous  avons  souvent  insisté  sur  cet  inconvé- 
nient, et  tous  les  labricants  ont  aujourd'hui  adopté  Tagrandissement  de 
l'appareil.  Mais  on  doit  faire  mieux  encore  et.  en  articulant  les  jnnibagcs, 
en  les  écartant  ou  les  rapprochant  au  moyen  d'une  vis  à  double  effet, 
on  |>ewt  remédier  graduellement  aux  positions  vicieuses,  placer  et  main- 
tenir le  membre  au  degré  d'abduction  voulue.  C'est  du  reste  la  même 
gouttière  dont  nous  nous  servons  pom-  les  simples  coxalgies.  Elle  est 
disposée  de  manière  qu'on  puisse  faire  lexlension  permanente  non 
seulement  avec  les  poids,  ïnais  ww  moyen  d'uni*  bande  de  caoutchouc 
qu'on  noue  à  une  traverse  terminale.  Le  poids  ne  peut  servir  que  pen- 
dant que  l'enfant  est  an  repos.  La  bande  de  caoutchouc  agit  consUimment 
et  sans  secousse  pendant  qu'on  promène  If^  malade  el  dans  toutes  li-s 
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lions  où  la  gouttière  peut  êta'  phiccu.  £llc  so  termine  en  liaut  et 
en  bas  par  des  poignées  qui  permettent  de  la  Irnnsporter  facilement,  sans 
secouer  le  malade  et  sans  lui  imprimer 
des  mouvements  qui  puissent  retentir 
:<ur  l'articulation  réséquée.  C'est  là  un 
arantage  inappréciable,  pour  le^  entants 
surtout,  qu'on  peut,  dans  la  belle  sni- 
soti,  faire  vivre  en  plein  air,  dès  le  Icn- 
eiuaiii  de  Topération. 
Avec  une  attelle  plâtrée  pelvi-dorso- 
use,    rinimobilisalion    peut    être 
santé  pour  los  premicrsjours,  mais 
la    gouttière  ct»raplète  la  contention  du 
sujet  et  perm*'l  surtout  de  le  déplacer 
et   de  le  transpoiter  sans  douleur. 
I       Los  portera titlières,  constitués  es- 
soiiliellemont  [>ar  un  cadre  métallique 
siipiiorlé  par  des  pieds  garnis  de  rou- 
lettes, sont  très  utiles,  non  seulement 
pour  transporter  et  promener  rcnfanl, 
tn^â  surtout  pour  incliner  à  voloiiLé  la 
gouttière  de  la  tétc  aux  pieds  et  per- 
ftieltrc  au   malade  de  manger    et  de 
)ouer  commodément.    Ils  évitent  ces 
tuoiiTemeuts  de   flexion    forcée  de  la 
coloime  vertébrale'  auxquels  se  livrent 


!■  U  coounuil^  de  la  jfosition  ItorizonUlo  a  dv. 
pf»Ai  iticotiTt^nients  non  seulcaipnl  pour  la  nutri- 
^  génénle.  mou  encore  «u  point  il«  vue  de  la 
'^'VM  vertébrale  'jui  ilcvient  le  siège  du  flcaioiis 
"«4ei  »cn  le  loilieii  du  dos  quand  leofaiit  sou- 
Itft  la  ti^te  «t  les  éfMuka- 

1^  ivoAs  dtWil  sous  le  nom  de  mal  dr»  gouh 
'"n»uoe  vofiélé  d'o«téile  vurtêbi-ale.KCOmiMgiido 
k  Iluioa  angulaire  au  niveau  df  la  ri-^'ion  dorsale, 
**ivuA  ms»  douleurs,  oticx  les  enraiils  dont  le 
^'^■ccil  ûnfBobilJsé  dau<  li  gouUièri'  par  une  cein- 
^^V^W  un  bandage  bilinte  arrivant  jusqu'au  In» 
^1>  région  lliuraciijue.  Par  le  fail  de  ces  flexion!^ 
'"p^téet  fui  *'u)>L*renl  au  uiveau  de  la  région  dor- 
■■ttU  ic  i^roiluil,  tiirtiMil  clicz  les  enTanU  cliélirs 

liMtntioB  ippauTrie,  une  ostéite  Murde  iccom- 
4e    médulUaaUoa    cl  de    dinuDution   de 

de  la  vendre.  On  voit  alors,  lu  bout  do  i{uelquc3  nittis.  apparaître  de  la  Iroisi^mc 
*  ^  awfîèitM  domlot  selon  le  point  où  ae  fait  la  llexiuu.  une  petite  faillie  angulaire  qui 
''"^^  an|iMuler  par  lea  rnouTomenL^  de  l'enfant.  Cea  diSrurmalions  ne  sont  pas  habilnellcnienl 
juifea  d(  H>jiptiratn>u  ;  elles  |{uérir-^eutd'elle»<ii>(!inee  %\h&  que  la  cauac  qui  les  produisait  e£l  en- 
**^'<  Baif  ebea  lea  tuberculeux  elle«  pouveut  amener  des  atxident»  grave*  (abcès  ossiflucnta). 


f\%.  '205.  —  Uodîliciitions  do  la  gout- 
tière de  Bonnet  ou  til^goultif^re,  à 
jambages  mobiles  pour  mainlenir  le 
membre  dans  la  direction  voulue. 
STec  poulies  pour  extension  et  sous- 
cuisses  pour  la  coQlre-exIension. 
Appareil  embrassant  tout  le  corps  et 
permettant  le  transport  et  la  vie  en 
ploÎD  air.  —  Les  jambages  peuvent 
âtrc  écartés  simultanément  ou  isolé- 
ment Ousnd  on  veut  produire  l'ab- 
dnction  d'un  seul  cAté,  on  ûis  le 
jambage  de  l'autre  côté  au  moyeu  de 
vis  qui  suppriment  l'art iculaUon. 
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les  onfants  i]ui  veulent  essayer  de  s'asseoir  malf^ré  le  bandage  qui  les 
relient.  Ils  pernu:llciil  irinrlituT  !;»  ^wjUière,  suivant  de^s  angles  gradués 
jusqu'à  70  degrés,  |tour  liabituer  peu  à  peu  les  malades  à  la  positi 
verticale  avant  de  les  mettre  sur  leurs  béquilles. 


,/re  à 


1  KSI 

1^ 


3.  Durée  de  VimmobilUation  dan*  leâ  appareil*  de  contention.  —  Tempe  néceuairt  à 
In  cieatriiation  de  la  plaie;  cicatrisation  rapide  après  le*  réMeetion* précoce* : 
culte  de  la  guériaon  aprï'*  U*  résrciionà  fémoro-pehirnne*  étendue*, 

La  période  d'immobilisation  et  d*c\tension  doit  cnulinuer  tant  que  h 
plaie  n*cst  pas  cic/itrisro  ou  du  moins  tant  qu'elle  est  susceptible  de 
s'enflanimer  et  de  redevenir  douloureuse  par  1rs  mouveiuents.  Rien  n'est 
variai»!*'  comme  celle  période,  qunnd  on  ronsidore  Tenseinble  des  résec- 
tions de  la  hancbe.  Si  l'on  peut  obtenir  en  trois  ou  quatre  soniaines  la 
cicatrisation  d'une  réseclian  liative,  c'esl-ù-dire  d'unt;  résection  pratiquée 
avant  Tapparition  des  abcès  et  sur  des  tissus  presque  normaux,  il  en  est 
tout  autrement  quand  on  ne  réserve  cette  opération  que  pour  descoj 
l|jîies  suppurées,  depuis  longtemps  traitées  par  d'autres  moyens, 

Dans  <'o  dernier  cas,  on  a  beau  nettoyer  la  plaie,  racler  la  cavïl 
colyloide,  abraser  et  évider  les  foyers  tuberculeux,  cautériser  les  pointa 
suspects,  on  n'obtient  jamais  de  guérison  aussi  rapide,  et,  à  antisepsie 
équivaleiile,  on  aura  toujours  des  plaies  beaucoup  plus  lentes  h  se 
fermer.  11  suffit  de  réflécliir  tiii  peu  pour  eompretidie  les  difTérences 
nécessaires  dans  la  marche  des  plaies^  suivant  qu'on  aura  fait  une 
résection  précoce  ou  une  résection  tardive.  Nous  les  avons  déjà  plusieurs 
fois  signalées;  m;iis  nous  devons  ici  les  rappeler  à  propos  du  la  banclie, 
d'abord  pour  prénmnir  contre  toute  déception  ceux  qui  s'allcndraienl 
à  avoir  toujours  des  guérisons  rapides,  cï  puis  pour  rassurer  ceux  qui 
considéreraient  comme  un  signe  absoluim  tit  tacEieux  la  persistance 
prolongée  de  quelques  fistules,  surtout  dans  les  cas  de  résection  fémoro- 
pelvienne.  Des  suinlemenls  séreux  ou  séni-puruleuls  peuvent  persister 
longtemps  sans  compromettre  la  guérison  délinilive  et  sans  entraîner  de 
conséquences  gnives;  s'ils  sont  indolents  et  sans  lièvre,  il  faut  altcmb^ 
leur  guérison  naturelle  et  ne  [las  se  presser  de  rouvrir  la  plaie  pour  a^| 
à  la  recherche  des  point  malades.  ^| 

Si  quelques-uns  de  nos  opérés  pour  coxalgie  ont  eu   leur  plaie  coni- 
plctement  cicatrisée  au  bimldedeitx  mois,  la  pbipnrt  suppuraient  encore 

Nousavinu  observé  par  ha»u-tl  celle  déformation,  il  y  a  quelques  années,  cliec  une  |teUlc  fille 
qui  n'avait  jamat5  founert  du  do»  et  qui  était  eu  voie  de  guérir  de  m  coxal^^ie  dans  la  gouttière. 
Depuis  lors  iioofi  avons  si^nalo  plusieurs  eicniples  de  cette  uouvelle  variclé  du  mal  de  Polt 
dan:t  une  conununi<*alioa  que  dous  avoua  raiLe  sur  ce  sujet  à  la  wriétr  de  mMecJoe  de  Ljoa 
{Annale*  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon^  séances  du  février  1886). 

C'cat  pour  pn-veair  ccUt!  déformation  que  nous  nons  servoD:^  du  purtc-f^Ui^  k  îoclh- 
aiiso»  vanable  (appareil  Cavelier)  diei  les  enfants  qui  doivent  dire  longiemps  iuMnotiilbèc. 
On  rend  do  cette  nianièrc  iaulile»  tous  les  innu^'ements  forcée  de  la  colonne  vârtcbralc.  L'cnfMit, 
retenu  par  les  sou»-cuisM>s,  joue  et  roaiige  rumnit;  s'il  élait  assis  dans  son  lit  cl  n'a  plus  bcioin 
de  l'aire  d'erfurb  pour  wulever  la  partie  su|>éneuie  du  tronC' 
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^ijUtflque  Irajct  flbtuleux  au  bout  de  qualre  ou  cinq  luoiâ^  et  quelques- 
Diu  avaient  encore  un   suintement  continu   ou  intermittent  doux  ou 
Iroinms  après  l'opération.  Il  ne  faut  donc  pas  parler  de  réunion  iminc* 
(liate  en  dehors  des  réâcclions  orthopédiques  pour  luxation  congénilale 
ou  autre.  On  peut  avoir  des  cicatrisations  relalivement  rapides  après 
des  résections  de  la  tétc  fémorale  pour  ostéo-arllirite  aiguë,  mais  d.-ms 
lucuii  cas  de  coxalgie  suppnrée  on  ne  doit  chercher  la  réunion  immé- 
diate; il  se  forme  (oujourâ  un  peu  de  pus:  la  cavité  cotyloîde  est  trop  pro- 
fonde^ et  ses  parois,  invariables  quant  à  leur  forme,  sont  limitées  par 
Ides  tissus  trop  peu  plastiques  pour  être  comblées  immédiiiteinent. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  que  la  plaie  soit  couiplêtcment 
fermée  pour  faire  lever  les  malades  et  les  laisser  marcher  avec  unsuj)port. 
lU'S  que  la  plaie  n'est  plus  douloureuse  et  est  réduite  au  trajet  d'un 
drain  cotyluïdien,  nous  appliquons  un  appareil  silicate  et  nous  laissons 
le  malade  faire  quelques  pas  avec  des  béquilles;  puis  nous  le  rtïplavons 
dans  sa  gouttière  en  lui  continuant  l'extension,  qui  est  surtout  nécessiiin* 
lorsqu'on  veut   obtenir  une  articulation  mobile.  Les  tractions  perma- 
nentes exercées  sous  le  bandage  éloignent  les  surfaces  osseuses  et  favo- 
risent l'organisation  du  tissu  fibreux  inlernuMli^iire  qui  assurera  leur 
iodt'iicndsnce  ultérieure.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point  en 
élwliaul  le  mode  de  réparation  de  la  plaie  profonde.   Par  la  manière 
dont  se  comporte  le  canal  périostéo-capsulairc,  couune  organe  ostéogé- 
ni(]ue  et  C4^)Mime  appareil  de  fixation^  on  coEuprctidia  mieux  les  indica- 
liûDsà  remplir  dans  le  traitement  post-o[>ératoirt'. 

La  difficulté  de  bien  limiter  les  altérations  du  bassin  et  le  danger  de 
lûsserdes  points  osseux  à  vitalité  incertaine  nécessitent  le  maintien  pro- 
longé des  drainages  pelviens.  Un  gros  drain  colyloïdo-t'essier  suffira 
"ien  pour  faire  écouler  les  liquides  des  [parties  profondes  de  la  plaie 
'-ok'ur  senant  de  collecteur,  mais,  si  Ton  a  été  obligé  de  drainer  la  fosse 
iiiiqoe  ioterae  ou  le  pli  inguino-cruraU  il  ne  faut  supprimer  que  gra- 
«nellemcnt  ces  voies  de  décharge.  Sans  cela,  on  est  exposé  à  l'apparition 
<K  Uduvelles  fusées  intra-pelviennes,  symptomati(|ues  de  la  persistance 
^t  la  lésion  osseuse  et  qui  deviennent  bientôt  la  cause  d'une  aggravation 
nouvelle  de  celte  lésion.  La  formalion  d'un  petit  séquestre  dans  h  fosse 
tliaquc,  sur  la  face  intra-pelvienne  de  la  cavité  cotyloïdc,  occasionne 
(Hquefois  les  plus  graves  accidents,  qui  cèdent  comme  par  enehan- 
^^■Kmt  dés  que  ce  petit  corps  étranger  a  pu  être  extrait. 


—  rBAmn^T  ORTBOPKPIQIB  après  les  R£:>CCII0NS  de  ll  IIA^JIB.  —  NÉCESltlTÉ  I)K 
^■^CK  rROUKIGK  DES  d£q(.î|I.I.ES.  —  APPAREILS  DE  80CTIEN  KT  d'eIT£NS10H  rE.IDART 
U  KUCni.  ~~  NOTti^S  DB  mÉVENlR  LES  oéVUTlOIlS  G0A8ÉCUTIVES  DU  HUSRË.  —  DÉ- 
►UdRum   TARDIFS. 

1^  Irailemcnt  orthopédique,  après  les  résections  de  la  huiiche,  doit 
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éli-c  <lirif(é  dnns  deux  dircctionâ  diiïéieutos,  selon  qu*oii  vcul  htm  tujud 
le  nioiiibiv  ou  avoir  une  urticulation  moliilc.  Mais  dans  les  deux  cas  il 
y  a  des  iiidieiilioiis  coiiunuiies  à  renqtlir.  Il  luut  d'abord  niainU-nir  les 
08  eu  rapport  lixe  pendant  un  temps  suflisant  pour  que  la  gaine 
périoâtéo-capsulairo  su  rélracle  cl  s'hyperplasie  dans  sa  [larlie  iilircusc. 
Elle  a  besoin  d'acquérir  toulc  sa  résisLaricc  pour  fixer  solidement  le  fémur 
au  bassin.  £lle  pourra  alors  servir,  suivuni  son  degré  d'organisation, 
soit  de  tissu  de  soudure,  soit  d'organe  directeur  et  limitaleur  des  mou- 
venienU. 


I.   ItUtU  de  iuaage  prolongé  drs  béquUleM;  nécessité  de  le*  continuer  quelqurfois 
dant  plusieurs  annéeji  pour  éviter  la  descente  du  boêtîn;  illutious  rntret^nueê 
let  appareil»   lutewë  à  point»  d'appui  pelviens.  —  Utilité  du  charriât  à  bétjmUtt 
comme  premier  appareil  de  déambulation  chez  les  jeunet  enfanté. 

Il  faut  traiter  les  réséqués  de  la  hanche  comme  des  coxalgiqucs,  c'est- 
à-dire  <]u*il  faut  tes  considérer  comme  exposés  pi^ndaiU  longtemps  après 
Topération  à  di-s  déviations  secondaires  et  prop-essives.  Les  données 
atiatomlqucs  qui?  nous  exposerons  plus  loin  sur  la  constitution  de  la 
néartiuose  nous  nioiilrcroul  i|u'il  ui»  peut  j»as  en  être  autrement  ;  l'oliser- 
valiou  aUcntivc  des  réséqués  qui  commencent  à  s'appuyer  sur  leur 
membre  en  donne  imntédiatement.  du  reste,  la  démonstration  clinique* 

Dès  qu'on  permet  à  un  réséqué  de  nuirclicr  en  appuyant  le  pied  par 
terre,  il  boiti^  d'une  manière  tn's  disgracieuse;  jj  peut  à  peine  se  soutenir 
sur  le  membre  opéré  et  il  se  liàle  d'avancer  le  membre  sain,  sur  lequel 
il  pourra  se  fixer  plus  longtemps.  Les  nuiscles  ftMil  défaut  et  la  néar- 
Ihrose  manque  de  résistance  passive.  Si  alors  on  permettait  à  ces  opcréa 
de  marcher  sans  soutien,  on  verrait  la  dérormalion  s'accentuer  et  des 
déplacements  rapides  se  produire.  Il  faut  les  l'airi;  marcher  avec  des 
béquilles  aiin  d'eiiqiéchcr  le  poids  du  corps  de  porter  sur  Textrémité 
réséquée,  et  de  plus,  poin-  éviter  les  inllexions  el  les  déplacements 
latéraux^  niftintenir  la  hatjrhe  iiiimnbile  dans  la  position  voulue,  en 
légère  abduction.  Un  bandage  silicate,  en  Iburreau  d'abord»  à  valves 
mobiles  ensuite,  ou  un  bandage  en  cuir  bouilli  qu'on  ouvre  clinque  jour 
pour  électriscr  les  muscles  et  Friciionner  le  membre,  sont  les  appareils 
qui  remplissent  le  mieux  rindîcalion.  Mais  il  nu  faut  pas  permettre  au 
malade  de  s'appuyer  sur  le  pied  en  marchant;  malgré  le  bandage 
silicate  et  tous  les  tuteurs  (|u'on  peut  imaginer,  le  bas:$in  tend  toujours 
il  descenda*  et  riuii  no  peut  sopposer  à  ce  déplacement  progressif  tant 
t|ue  la  néarlhrose  n'ust  pas  fiolidcmenl  livée. 

Les  béquilles  sont  donc  absolument  indispensables,  et  elles  sont 
même  souvent  insuffisantes  quand  on  ne  s^en  sert  pas  coiist;nnntent.  Dès 
que  les  malades  ne  soulTrcnt  plus,  ils  cherchent  à  s'appuyer  plus  ou 
moins  sur  leur  membre  o|>éré  que   les  contractions  et   la  rétraction 
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rogcesi^îvo  des  inuscleti  tendent,  d*autrc  part,  à  faire  remonter  sur  le 
Il  faiil  alors  recourir  à  un  rorrrclif  que  nous  jugeons  toujours 
fsnire  :  c'est  rcxtensioa  dans  la  ftoultière.  pendant  toute  la  nuit  et 
iel(]ues  heures  chaque  jour. 

(^  n'est  pas  seulement  pendant  quelques  semaines  que  nous  jugeons 
l'usage  des  hêqullles  indispensable,  c'est  pendant  plusieurs  mois,  et 
quelquefois  pt*ndanl  plusieur&  années^  bien  que  le  malade  ne  souflre 

■pis   dans  la  marche  et   ne   sente  pas  le  besoin  d'être  soutenu.    Les 
causes  qui  favorisent  la  descente  du  bassin  agissent  fatalement  d'une 
manière    constintc  y   pendant  plusieurs  années  (on  peut   nicme  dire 
Htûujours)  quand  on  a  une  articulation  mobile.  De  là.  des  défomiatîons 
Btanlîves  qui  se  produisent  et  surtout  s'accentuent  au  bout  de  quelipies 
années.  Tant  que  l'articulation  n*est  pas  supprimée,  tant  que  le  fcnmr 
c>l  mobile  sur  le  bassin,  rextrômitc  fémorale  est  exposée  à  se  déplacer. 
Nous  avons  rencontre  plusieurs  fois  des  dcl'oiiuatioiis  énormes,  accom* 
payées  d'une  claudication  très  disgracieuse,  chez  des  réséquées  que  nous 
laissés  quelques  années  auparavant  avec  un  membre  droit  et  qui 
issail  sullisanurient  fixé  (pa^'.  1ô6  et  suiv.). 
n  ne  faut  donc  laisser  quitter  les   béquilles   que   tardivemetit   et 
progressivement,  en  les  faisant  reprendre  immédiatement  »î  le  malade 
marche  plus  mal.  Au  bout  de  deux  ou  trois  ans  cependant,  le  membre 
généralement  (ixé,  et  si  Ton  s'est  occupe  de  ranimer  In  force  des 
BBicles  par  rélectricité,  les  massages,  tes  bains  salés,  etc.,  nn  a  obleiui 
i  b  résection  tout  ce  qu'on  pouvait  en  espérer-  Mais  ici  il  y  a  des 
ilifTêreiiceâ  essentielles  à   noter  suivant  l'âge  des  opérés.  Si,  chez  les 
^lescents  ou  tes  adulles,  deux  nu  trois  ans  suffisent  pour  que  la  néor- 
lluiise  arrive  à  sa  constitution  définitive,  il  nen  est  pas  de  même  chez 
f enfant  qui  est  exposé  jusqu'à  la  fin  de  sa  n'oissance  à  des  dèfnr- 
mtiom  dues  à  la  perturbation  de  C accroissement  dojis  les  parties 
''•I  squelette  intéressées  par  la  résection.  Des  saillies  irrégulières, 
liuesii  un  processus  oslètiphyti([ue,  peuvent  rhan^^er  la  IVirmc  primilivi' 
iwoscl  modifier  progressivement  leurs  sui'l'aces  d'iidaptalion. 

On  peut  dans  certains  cas  quitter  les  béquilles  plus  tdt,  et  soutenir  le 
membre  avec  un  tuteur.  Qiielqui's  opén's  sont  assez  forts,  au  bout  de 
IMlre  ou  cinq  mois,  pour  s'appuyer  sur  le  membre  réséqué  et  marcher 
^n5&p|wrei1,  pourvu  qu'ils  s'avancent  lentement.  Mais  il  ne  faut  pas 
*»!  coiUcnlcr  de  ce  résultat  et  surtout  le  considérer  comme  déliniliveinent 
acquis.  Il  faut  le  perfectionner  ou  tout  au  moins  le  consolider,  nous  le 
f^bns,  et  pour  cela  prtdonger  Tusage  des  supports,  même  quand  le 
ide  se  déclare  suliNfait  du  résultat  obtenu.  11  est  pressé  de  (piittor 
-béquilles,  qui  attirent  sur  lui  l'attetiliou  du  public;  son  entourage 
^uutcst  impatient  de  le  voir  marcher  comme  tout  le  monde;  mais 
(est  lui  rendre  un  mauvais  st;rvicc  que  de  lui  accorder  trop  tôt  le 
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tuteur  qu*il  ambilioune  et  qu'il  cQtrevoit  comme  la  fui  de  son  traite- 
ment. Ces  tuteurs,  du  reste»  à  moins  qu^ils  u'emhrasscnt  tout  le  corps,  rt| 
qu'ils  ne  soîeni  plus  gênants  que  des  hcquilles  par  leurs  points  d*appui; 
nxillaircs,  ircmpcchcnt  pas  du  tout  les  déplacements  de  la  nouvelle  téta! 
rêmorale  dans  sa  pi^riode  d'organisatiuii.  Ils  laissent  se  produire  des; 
déviations  qu'il  sera  nécessaire  de  corriger  plus  Uïrd.  Ce  nVst  que 
lorsque  la  néarllirose  est  déjà  solide  et  constituée  dans  tous  ses  éléments 
de  résistance  qu'ils  peuvent  être  réellement  utiles.  | 

Quand  les  opérés  sont  trop  jeunes  pour  pouvoir  se  servii*  utilement  dej 
béqtiilles,  il  faut  les  faire  marcher  avec  un  lulcur  roulant,  ou  charrioi  à 
béquilles,  construit  sur  le  modèle  de  ces  appareils  destinés  à  soutenir  les 
jeunes  enfants  dans  leurs  premiers  pas.  L*enfant  repose  par  les  aisselles 
sur  des  béquilles  qui  peuvent  être  élevées  ou  abaissées  selon  sa  taille,, 
et  le  moindre  efl'nrt  qu'il  fait  avec  le  tronc  fait  avancer  l'appareil, 
grâce  aux  roulettes  multiples  dont  sa  base  est  garnie.  Pour  soulager; 
plus  efncncement  les  membres  inférieurs,  on  peut  adapter  a  cet  np|>arcil 
des  sous-cuisses  élastiques  qui  contribuent  â  soutenir  le  tronc.  Il  faut  en 
outre  mettre  du  côté  sain  une  chaussure  à  talon  jdus  élevé,  afin  que  lej 
membre  opéré  touche  h  peine  le  sol  et  n'ait  pas  à  supporter  le  poids 
du  corps.  Cette  inégalité  dans  la  hauteur  des  chaussures  a  de  plus  pouri 
résultat  de  faire  abaisser  le  bassin  du  cdlé  opéré,  quand  le  malade  appuie 
le  pied  par  terre.  Dans  les  premiers  temps,  il  faut  ne  faire  marche^MJ 
enfants  dans  le  ebarviot  que  munis  d'un  appareil  silicate.  ^H 

Ltrs  causes  de  déplacement  sont  si  nombreuses,  malgré  les  appareils, 
les  mieux  faits  et  les  plus  exactement  appliqués,  qu'il  faut  au  début  net 
faire  que  des  exercices  de  marche  très  courts  (cinq  â  dix  mirmtes).  «8 
replacer  ensuite  l'enfant  dans  le  lit-gouttière  pour  le  soumettre  de  uou^ 
veau  et  d'une  manière  régulière  à  l'extension  continue. 


2.  bt*  tuteurs  pour  maintenir  t'abduction  de  ta  cuitte  ;  vis  aintuelrtce.  —  Âppart 
pour  pratiquer  Cestrution  du  mr.mhrr  pendant  la  marche.  —  Tuteur  à  conlisêe*  et  i 
temette  mobile.  —  Eslension  par  la  semelle  de  plomb.  —  Bôlr  des  muteleJi  et  du  poidt 
du  tronc  dans  les  déplatements  tardifs. 

On  emploie  beaucoup  à  I  elrangcr  l'appareil  de  Tnylor,  qui  est  p«ten- 
liellement  constitué  par  une  tige  externe,  adaptée  à  une  ceinture  peU 
vienne  et  composée  de  deux  [tarties  glissant  à  coulisse  l'une  dans 
Tautre. Cette  disposition  permet  rallongement  du  membre, qui  est  fixé  au 
segment  inférieur  au  moyen  d'une  guêtre  embrassant  le  pied  et  la  jambe» 

A  l'appareil  de  Taylor  nous  préférons  un  tuteur  à  deux  liges  latérales, 
l'une  externe,  l'autre  interne,  celle-ci  prenant  un  point  d'appui  sur, 
rischion.  Ltï  membre  est  mieux  fixé  par  deux  tiges  que  par  une  seulcj 
Nous  produisons  l'abduction  au  moyen  d'une  vis  latérale  qui  perfore  Ul 
tige  crurale  externe  et  appuie  par  son  extrémité  libre  sur  un  proloi, 
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lÊot  (le  la  pièce  pelvitiniic.  A  mesure  qu'on  tourne  la  vis,  toute  h 
partie  inférieure  de  l'appareil  s'é- 
loigne âe  la  ceinture   pelvienne, 
|ui  doit  être  très  hr^^e,   mouler 
iiv  le  bassin  et  fixée  à  la  cuisse 
ninepar  un   sous-cuisse  ou    un 
c'vier  cruml  externe.  Tour  mieux 
j?tcr  rnpparcil,  on  peut  le  faire 
emonter  jusqu'aux  aisselles. 

Dans  le  cas  où  le  membre  a  déjà 

ëpmuvr   un   grand  raccoureisse- 

menl  et  tend  de  plus  en  plus  à 

remonter  sur  le  bassin  par  la  dou- 

bUaction  des  muscles  et  du  poids 

tliu  tronc,  nous  appliquons  à   ce 

tuteur   un   appareil    d'extension 

constitué  par  une  semelle  mobile 

sur  laquelle  est  fixé  le  pied,    cl 

qu'on  abaisse  vers  le  sol  au  moyen 

^^  courroies  êlasti(jues  qui  ten- 

àeùik  hnc  glisser  celte  semelle 

(k  but  en  bas  et  h  la  mettre  au 

nive»u  du  pied  sain.  Eu  un  mot, 

te  pied  du  malade   garni   de   sa 

cbuMure  est  adapté  à  une  se* 

okIIo  mobile  qu*un  appareil  très 

«Uûple  tend  à  abaisser  constani- 

nirnl,  pondant  que  le  bassin  est 

wlidcuicnt  ûxé  et  que  le  fémur  est 

naintenu  en  abduction. 
Malgré  toutes  ces  précautions. 

ilnf  faut  pas  croire  qu'on  puisse, 

p<îMtlant  In  dcambulnlion,  exercer 

««H!  extension  Lien  efficace  sur  le 

membre  raccourci.  On  l'empêche 

àe  se  rjiccourcir  davantage,  mais 

o«ne  Talbinj^e  pas  beaucoup-  On 

ne  le  ferait  du  reslequ'en  écartant 
Intrémlté  du  fémur  des  points 
où  elle  a  déjà  pris  contact  avec  le 
fcas^in,  et  on  empécbcrait  une  né- 
arthrose  solide  do  s'établir.  S'il  est 
bciledallongerun membre  au  re- 


Fic-^^'— Api>areiltulourde8linâ/i  alloopvr 
Te  membre  et  à  maîntenirrabdiiclîon  pen- 
dant la  marche.— Semelle  inobileglUsan! 
de  haut  en  h»s  au  moyen  d'uue  couU^se 
creusée  de  ebaque  côté  dans  In  tige  lalé* 
l'flleel  tirant  en  bas  la  toUlilé  du  membre 
ftar  le  pied  qui  lui  e^t  ^olîtiement  adapté. 
On  peut  ajouter  à  l'appareil  des  béquil- 
lonK  qui  i-omanteot  jusqu'aux  aisselles  et 
roudeiil  pluft  fixe  le  point  d'appui  peirien. 

4t,  setiiellt^  molli)»  qui  kIIsso  dan^  dos  coulisie» 
crfu«ëe?  le  lon|{  des  l)p>s  latérales  df^  rnp[>i- 
reil,  au  luuyfMi  des  irartinns  exercées  par  le^ 
courroies  r.r.  qui  tout  nMlérhios  an-dcssnu» 
delà  fcmoltc  et  peiivont  l;i  fnir^  di'^C'Ciidi'e 
jusqu'À  la  rviicontr«  du  talon  du  rn|>itaml'^ 
—  J  vis  nbduolricc  —  e  Kciimiill(.'ri'  \itnir 
maintenir  le  cctioii  lû'idi*.  f  amwnu  <le  cioul* 
cliouc  pour  donner  de  l'ela«tit:ité  aux  cour- 
roie». 
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po8,  le  problème  est  lout  autre  quand  le  mnladese  livre  à  des  mouvcmeiiU 
(]ui  changt'iil  dans  chacun  de  leurs  temps  les  rapports  des  os  cotre  eai. 
Kn  siip|»ritn.iiit  rarticnhilion  du  genou  par  la  ri^adilê  de  Tiippareil  à 
ce  niveau,  ou  iriiJ  l'oxlensiou  plus  eflicace,  sans  doute,  mais  on  a  tou- 
jours a  lutter  contre  lu  rétraction  insensible  des  muscles  ijui  tend  à  faire 
remonter  le  fémur. 


Lorsque  le  membre  s'est  ïlê(  hi  après  l'opération  ou  n'a  pu  être  cora- 
plètnnenl  ri'drr*ssé  par  la  réscflion,  nouscomhalloris  la  position  vicieuse 

par  des  tractions  directes  exercées  sur 
le  membre  au  moyen  d'une  semelle  de 
plomb  fixée  sous  la  plante  du  pied, 
soit  au  moyeii  d'un  soulier  ordinaire, 
soit  au  moyen  d'une  guêtre  lacée  au- 
dessus  du  ^enou. 

L'action  continue  de  ce  poids  sous* 
filantairr  (inil  pnr  faire  céder  la  rétrac- 
tion dos  muscles,  et  nous  en  avons 
obtenu  de  bons  résultats  dans  le  cas  de 
Ûexion  directe  du  fémur.  Il  ne  faut  pas 
recourir  à  la  senu'llc  de  plomb  quand 
le  membre  tend  déjà  à  se  porter  dans 
l'addutvlion  ;  la  traction  de  la  semelle 
ne  ferait  le  plus  souvent  qu'accentuer 
cette  direction  vicieuse,  car  instincti- 
vement le  malade  tend  à  soulager  les 
nuiscles  du  membre  opéré  par  les 
muscles  du  tronc.  Dans  ce  but.  il 
relève  le  bassin  du  côté  malade;  or 
toute  élévation  du  bassin  est  suivie 
d'une  au*;iuentati<]n  de  l'adduction,  le 
membre  tendant  nécessairement  à  se 
])lneer  dans  la  verticale.  Il  faut  alors 
préalablement  fixer  le  bassin  et  le  fé- 
nmr  dans  une  position  invariable  au 
moyen  d*un  bandage  silicate.  Le  tu* 
l*'ur  à  visabduc(n4'e  et  à  semelle  mo- 
bile est  encore  prélérable. 

En  même  temps  qu'on  se  servira 
de  ces  appareils,  on  aura  soin  de  favoriser  la  nutrition  du  membre  par 
ries  frictions  et  des  massages  pratiqués  plusieurs  fois  |)ar  joui-,  et  par 
des  exercices  ïuusculaircs  actifs,  pratiqués  suit  dans  la  position  horizon- 
tale, soit  dans  la  position  deboiil,   le    malade  étant   soutenti   par  de» 


Fig.  297-  —  Tracîion  sur  le  membre 
r*»éqiM*,  pendant  la  marchi?.  exercée 
au  moyen  d'une  semelle  de  plomb.— 
1.8  semelle  est  adaptée  k  une  guôtre 
lactée  qui  doit  remonter  jusqu'au- 
desatia  des  condyles  du  ft-rnur  (kiui- 
agir  plus  directemetit  aur  ta  néar- 
Uirose  coio-féuiûrale. 
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i^équilles.  Parmi  les  muscles  qu*il  faudra  électriser,  nous  indiquerons 
en  première  ligne  les  fessiers  et  le  tri- 
ceps crural  qui  sont  toujours  très  atro- 
phiés, surtout  lorsque,  à  Tatrophie  pa* 

thologique   des  premiers,  se  joint   la 

destruction  d'une  partie  de  leurs  attaches 

ou  la  section  partielle  de  leurs  nerfs  par 

le  fait  de  l'acte  opératoire. 

La  tendance  au  déplacement  persiste 

si  longtemps  après  les  résections  de  la 

hanche,  terminées  par  une  néarthrosc 

mobile  ou  une  soudure  incomplète,  que 

nou3a?ons  été  obligé  quelquefois  de  faire 
continuer  l'extension  nocturne  avec  ab- 
duction pendant  cinq  ou  six  ans  et  plus, 
jusqu  à  la  fin  de  la  croissance.  Le  mem- 
bre tend  toujours  à  se  placer  en  adduc- 
tion par  rapport  au  bassin,  quand  il  n'est 
pas  fixé  par  des  adhérences  osseuses. 
I^s  adhérences  fibreuses,  les  plus  solides 
^D  apparence,  cèdent  souvent  à  la  lon- 
gue, et  plusieurs  fois  nous  avons  dû 
redresser  par  des  appareils  abducteurs 
et  extenseurs  (Pappareil  de  Guyot,  ou 
tout  autre  appareil  analogue')  des  mem- 
bres qui  s'étaient  infléchis  cinq  ou  six 
ans  après  Topération.  Ces  déviations  se 
font  sans  souffrances,  mais  sont  parfois 
très  rebelles. 

Cest  comme  dans  la  coxalgie,  où 
nulgré  la  cessation  de  tout  travail  in- 
flimmatoire,  le  membre  est  exposé  a  s(^ 
délier  tant  qu*il  n'est  pas  suffisamment 


Fig.398. —  Semelle  de  plomb  adaptée 
A  la  guélre,  agissant  directement 
sur  la  hanche,  au  mojren  des  cour- 
roies (liées  au-dessus  des  condyles 
fémoraux,  glissant  le  long  de  U 
jambe  et  disposées  de  manière  à  re- 
lever le  pied. 


t  -  ^%  nous  serrws  depuis  longtemps  de  levien  à 
f^*mière  ou  compat  arlicuUa,  qu'on  incorpore 
(iuti  tes  bindages  silicates,  fendus  de  manière  icon- 
*titBer  de*  segments  mobiles.  On  peut  ainsi  remettre 
le  (amr  dsns  l'abductioo  ou  l'adduction  pn^ressivc 
umoreo  d'une  roue  dentée  ou  d'unengreoegeplacû 
>B  nifetij  des  charnières.  Ces  appareils  ont  l'avan- 
l>t(de  ne  pas  exiger  le  séjour  du  malade  au  lit.  Hais 
*P*ad  U  hanche  n'est  pas  douloureuse,  il  est  plus 
^uaple  d'ioesthésier  le  malade  et  de  chercher  dans  le 
^"'«emnit  immédiat  toute  la  correction  qu'un 
P^ft  obtenir  sans  faire  de  nipture  dangereuse. 


Fig.  300.  —  Semelle  de  plomb  isolée. 
—  A,  large  courroie  pour  la  fixer 
sur  le  dos  du  pied. 
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fixé  par  des  adhérences  osseuses  ou  fibreuses  serrées.  La  cause  de  ces 
déphicemenis  lient,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  au  mode  de 
coni^tîUition  de  ]*articulation  nouvelle,  qnî  ne  présente  pas  de  points 
d'arrêt  sulTisants.  et  surtout  à  I';tclir>n  musculaire.  Les  adducteurs  ten- 
dent constamment  à  ramt;ru:r  h  fénuir  an  dedans  et  leur  action  n'est 
pas  contrehalimcèe  par  les  aïidurlcurs  qui  ont  d'abord  plus  souffert  de 
Fatrophie  gënoialc  et  (jui  ont  été  ensuite  [)lus  nu  moins  influencés  par 
Topéintion.  C'est  ce  qui  pmiiviî  rulililé  ilt*  ménager  leurs  insertions  et 
leurs  nerfs  quand  oti  cherche  une  articulation  mobile. 

$  IV.  —  Des  indications  de  la  résection  de  la  hanche  dans  les  diverses  lésions 
auxqueUes  elle  est  applicable.  —  Coiaparaiion  des  divers  traitementc  dans  U 
coxalgie  suppurêe. 

Quelque  diminuée  qu'ait  été  la  gravite  de  la  résection  de  la  hanche 
par  11'  fait  ilti  ranliscjisie.  la  qut'slîon  de  ses  indications  est  toujours  un 
problèiiif  eonqilûve  qui  ne  [teut.  guère  recevoir  de  solution  si  l'un  n'éta- 
blit pas  préalablement  des  distinctions  précises  entre  les  cas  auxquels 
l'opération  peut  s'appli(pier.  Il  est  d'autaïil  plus  îmiiorLint  de  s'expli- 
quer sur  co  j»(>inl  qu<*  la  comparaison  des  opérations  pratiquées  dans 
les  divers  pays  révèle  des  divi*rgenccs  profondes  sur  la  manière  dont  on 
a  compris  les  iniïicnlioiis  de  ct^tlc  résection.  On  se  rendra  compte  par 
cela  même  de  la  dilTérence  des  résultats  obtenus.  L'idée  d'aller  débar- 
rasser au  plus  tôt  l'économie  des  foyers  répulés  tuberculeux  a  fait 
acccpler  par  rjuelques  chirurgiens  les  résections  hAtives,  toutes  les  fois 
qu'il  y  avait  quchjues  signes  de  suppuration  profonde,  et  même  avant 
la  présence  de  l'abcès.  Or*  it  va  de  soi  qu'en  opérant  dans  ces  eonditioiis 
(Ui  am*a  des  succès  opératoires  plus  nombreux  et  plus  rapides  qu*en  ne 
se  décillant  j  la  résection  <jue  lorsque  les  désordres  sont  beaucoup  plus 
étendus  et  plus  avjuicés. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  côté  de  lu  question  »  et  pour  ceux  qui  ne  jugent 
pas  uniquement  la  valeur  d'une  résection  par  le  taux  de  la  morLilîté 
qui  la  suit  et  par  le  nombre  de  jours  que  met  la  ]>laie  opératoire  ji  se 
cicatriser,  pour  ceux  surtout  qui  veulent  par-dessus  loul  en  connaître  le 
résultat  éloigné  et  définitif,  le  problème  est  plus  compliqué.  Il  ne  peut 
pas  être  résolu  par  ces  statistiques  qui  ne  contiennent  que  des  obser- 
vations domiimt  à  peine  le  résultat  immédiat  de  Topénition.  comme 
si  tout  était  fini  au  moment  où  le  dernier  drain  est  enlevé. 


A.    —  liB   LA   AÉSBCnO»    DK    LA  UAXCHI   DA?IS   LES    DITERSEb  rORHU   d'aBTIUUTE  OU  D^OSTAo^ 

ABT&RITR   OOXO-FéxORALB. 

Les  trois  principales  indications  de  la  résection  de  la  hanche  sont  : 
les  suppurations  aiguës  d'origine  osseuse  ou  synoviale,  c[uelle  4pren 


RlîSKr.TïON  DE  LA  HA>CHE. 


55 


» 


I 
I 


sotl  la  naluro  ;  les  su|)purations  dues  a  la  présence  de  foyers  lubercu- 
eux;  les  arthrites  non  suppuriVs,  mais  occasionnant  des  douleurs  per- 
siâtintcs  ou  des  défornintions  irréductibles  pnr  d  autres  moyens.  Dans 
les  deux  premières  cîitôgories  de  légions,  la  réseclion  remplit  une  indi- 
cation vitale  ;  dans  la  troisième,  rinlérèt  vital  est  moins  pressant,  et 
dans  la  dfniii^rc  variété,  c'est  l'indication  orthopédique  qui  commande 
&4ïule  ririUrvenlioii. 

Quand  Tarticulalion  coxo-fcmornle  est  eiivaltin  \r3r  h  su])puration  et 

donne  lieu  à  des  accidents  fébriles  continus,  le  iiietllcur  moyen  de  faire 

cesser  ces  accidents,  c'est  rablalion  de  la  ItHe  fémorale  qui  pcrmcL  un 

drainage  effectif  de  rarticulation:  mais  ce  serait  aller  tnip  loin  que  de 

recommander  la  résection    immédiate   pour   toutes  les  su[q)iuations. 

Lorsque  la  lésion  primitive  ne  siège  pas  dans  le»  os,  qu'il  n'y  a  pas 

d'ostêo-myélile  de  la  léte  ou  du  col:  dans  les  C4»s  de  synovite  simple  ou 

iPostcite  mar^nnaJe,  des  débridcments  larj^cs  et  méthodiques  [jounoni 

enrayer  les  accidents.  Mais  dans  les  osléo-arlhrites  aiguës  de  la  période 

de  croissance,  lorsipie  rarliculnlion  est  [ilc.itie  de  pus  provenant  lie  la 

portion  juxta-épiphysaire  du  col,  de  répiphyse  l'cmoralc  ou  il'une  des 

pièces  épipliysaires  de  Tacetabulum,  la  résection  est  lopération  de  choix. 

(}u.ind  elle  est   fîiile   avant  l'intoxication  trop  [irofonde  du  sujet»  ou 

dans   les  formes  graves  localement  mais  sans  phénomènes  typhiques. 

le  suw-ès  est  très  rapide  et,  en  quelques  semaines,  le  sujet  peut  être 

â  même  de  marcher  avec  des  béquilles.  Si  Ton  ti*npèrc  pas  ces  malades. 

ils  succombent  à  des  accidents  aigus  ou  cbi-oniques,  suivant  l'intensité 

«le  rintoxication.  S'ils  résistent  quelque  temps,  ils  sont  bientôt  épuisés 

par  Tahondance  de  In  supptualion,  cl  il  est  urf;;ent  d'intervenir  pour 

eulever  la  tète  fémorale  nécrosée.  On  la  tiniivcra  bieulol  séparée  du  col 

et  nageant  dans  le  pus'.  On  ne  saurait  trop  recommander  l'intervention 

hitive  en  pareil  cas;  chez  les  enfants,  celte  affection  est  assez  fréquente 

et  il  faut  se  hâter  d'intervenir  dès  que  le  diagnostic  a  pu  être  porté.  C'est 

(lans  CCS  conditions  qu'une  incision  exploratrice  est  particulièrement 

QÔcessaire. 

Les  cas  les  plus  cmbarra.ssants  sont  ceux  dans  Icscfuels  Tostéite 
*'iUînd  dans  une  partie  de  la  diaphyse  fémorale  ;  elle  peut  se  propager 
«Uw  tout  le  long  de  l'os  jusqu'à  i'épiphyse  inférieure. 

Lnràqu'il  n'y  a  que  le  rendement  supérieur  d'envahi  par  rosléo- 
nï]élite,  il  est  indifpié  de  rcnlever.  En  conservant  le  [lérïoste,  on  aura 
Iwute  chance  de  faire  reproduire  une  colonne  osseuse  suflisunte  pour  un 

t-  lAruUliuu  du  iR«*mlire  ca  dehors,  comin<<  dans  unu  (raclure  du  col  du  fômur,  portée  au 
(••■Iqtte  le  |»û'«i  rûp4i«e  dmip  le  lit  sur  son  lord  estemu,  e»t  un  syniptonK'  importanl,  sortoiil 
"H^'il  »'»cc*)iii[iâ^]e  àù  In  bxilé  de  rNcticiilulion  dislt'iidiic  par  le  pu«  ;  uinî.s  la  «impladt^â- 
''octitn  de  U  cjip»ule  peut  produire  reUe  rotation  en  dehors.  lk>ux  l'ois  nous  axona  trouvé  la 
*^  (nnorilr  intacte  dan«  cm  a*ndilioiis  qui  nwis  avnirnt  Tnll  |>cu!M:r  à  un  di^ulleinefil  êpî- 
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bun  résultat  fuiictioiinel.  Mais  s'il  y  avait  une  propagation  de  Tinflan 
motion  jusqu'il  rêpîphjsc  inférifurc.  il  serait  prèrérublc.  plutôt  qi 
»renlovt>r  tout  le  fémur,  de  se  contenter  d'une  trépannlion  de  hi  porliti 
juxtn-épipliysaire  inférieure  Jiprês  îivoir  enlevé  la  lêle;  mais  imh 
traiterons  celte  question  dans  le  chapitre  suivant  {Hèsections  ^H 
diaphyse  fémorale,  chap.  XIX).  ^^ 

I/inlervention  dans  les  ostco-arthriles  subnigues  et  dans  les  diversi 
Tonnes  d'afTeclion  (nhenuleuse  de  la  hanche  soulève  des  qitestîoi 
moins  tacites  à  trancher  que  le  traitement  des  oslco-myèjltes  aiguë 
Quand  faut-il  réséquer?  NVsl-il  pas  prél'érable  dVssnyer  d'abord  ili 
opéi*alions  phis  cnnservalnces?  ^Ê 

On  discute  souvent  sur  la  valeur  relative  de  IVxpeclalion  el  SP 
résection  dans  les  coicalgies,  et  on  cite  toujours  en  faveur  de  telle  ( 
telle  méthode  des  séries  de  faits  favorables.  Miiis  i-ien  n'est  si  peu  scie 
tifique  (|ue  cette  manière  de  procéder.  <ln  prend  au  hasard  une  sêr 
de  coxal^ies,  celles  qui  se  sont  présentées  à  Tobservation  d'un  cliin 
gicn,  et  l'on  tlil  :  Sur  tant  de  coxaigics,  il  y  a  eu  tant  de  succès  el  Ui 
de  morts.  Mais  nous  ne  saurioiïs  trop  nous  élever  contre  celte  nianiè 
de  faire  qui  est  la  négation  du  diagnostic.  Le  mot  coxalgie  coinprei 
des  variétés  iiondueuses  (pjant  au  siège  et  à  la  gravité  de  la  lésion, 
e'esl  se  fermer  volonlairenienl  les  yeux  que  de  vouloir  les  réunir  so 
ta  même  étiquette  el  les  considérer  comme  des  unités  de  même  espèc 

La  dillficullé  de  diagnostitpicr  les  lésions,  de  déterminer  à  travers 
peau  leur  siège  exact  el  leur  étemiue,  exjjlique  sans  doute  l'incer 
tude  des  indications.  Mais,  si  on  ne  peut  pas  les  poser  au  début  de 
maladie,  un  arrivera  peu  à  peu,  par  t'analyse  des  symptômes,  le  siè 
di*  la  douleur,  de  la  luiuéfailion,  des  abi-ès,  à  détertniner  le  point  e 
vahi  et  à  faire  avancer  d'un  pas  la  solution  du  problème. 

Sans  doute,  il  seniit  logique  d'aller  à  la  recherche  des  foyei-s  tubi 
culeux  iju'on  a  lieu  de  soupçonner  dans  l'articulation,  si  Ton  pouvi 
sans  dangers  ouvrir  el  explorer  une  articulation  de  la  hanche  dans  ta 
ses  recoins,  cl  si  Ton  était  sûr  do  découvrir  tous  les  germes  morbid 
qu'elle  peut  contenir.  Mais,  malgré  rinnocuité  habituelle  des  exploi 
lions  nrticutaii'es  faites  antiseptiquement,  nous  ne  pensons  pas  qu*i 
chirurgien  prudent  se  décide  jamais  à  ouvrir  une  hanche  dés  qu'i 
enfant,  qui  ne  souffre  pas,  du  reste,  commence  à  boiter  et  présente  t 
peu  d'enqiiUcîueut  |H^ri-articulaire. 

En  pareil  cas,  il  n'y  a  qu'à  immobiliser  l'enfant  et  à  recourir  a 
moyens  usuels  (révulsifs,  innuobilisation  locale,  traitement  générm 
La  plupart  des  enfants  traités  ainsi  dès  le  début,  guérissent  en  plus  ' 
moins  de  temps,  il  est  vrai,  mais  guérissent  sans  suppuration.  S 
survient  plus  tard  des  abcès,  ils  sont  souvent  isolés  de  Tarticulalion, 
on  les  tarit  par  des  ponctions  simples  ou  des  injections  iodoromié 
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ou  bien   par  Touverlurc  simple,  antiseptique,  suivie  d'un  pansement 

^teoioformé.  Mais  il  est  des  coxnlgics  qui  ne  guérissent  pas  malgré  ce 

Hl^aitement  :  les  ahrv/*  se  renoiivellcnl  et  rélnl  général  s'aggrave;  ce  sont 

Bc<?ll«^là  qu'on  doit  traiter  par  la  résection,  et  il  faut  se  décider  avant 

«.|ue  la  santé  générale  n*ait  suhi  une  alleinte  trop  profonde. 

On   a  considérablement  assombri    le   pronostic   de  la  tuberculose 

osMusc  depuis  quelques  années,  et  cependant  si  Ton  i*egarde  l'ensemble 

«les  enfants  S4Tofn!eux,   on  voit  que   la   guérisoa   spontanée  est  tivs 

rrtqueulc  quand  on  peut  les  placer  dans  des  conditions  favorables  de 

luiiieu,  d'aération  et  d*alimentation^  Mais  si  les  uns  guérissent,  Tétit 

K    dcsiulres  s'aggrave  et  nous  devons  en  cherclier  les  misons.  Or,  (lour  la 

H    FOiilgie  comme  pour  toutes  les  alfections  articulaires  (en  deliors  des 

conditions  de  terrain  qui  constituent  toujours  la  grande  inconnue  et 

qui  viennent  troubler  nos  calculs,  que  nous  intervenions  ou  que  nous 

nous  liornions  à  l'expei'talion),  nous  trouverons  rexplicalion    de   ces 

(liiïérences  dans  le  siège  et  le  degré  de  Taltération  tuberculeuse.  Les 

liions  superficielles,  érosives  et  siniplfiiicnt  ulcéreuses,  se  réparent 

^uuïtîMl  sans  inlen'eution  chirurgicale  par  la  lianslorniiilion  naturelle 

'If^  granulations  fongueuses  en  tissu  scléreux.  Les  altérations  caséeuses 

<il.  il  plus  forte  raison   les  formes  nécrotiques,  ne  peuvent  guérir  tpie 

pât  IV'lindnation  de  ces  produits;  or.  si  des  séquestres  se  forment  au 

fcQtredes  os  ou  dans  les  parties  profondes  de  l'articiil.-iliun,  les  incî- 

«<otw,  les  drainages  para-arliculoires  seront   insniïisants;   la  résection 

^pule  (tourra  amener  la  guériso». 

Ce  qui,  en  dehors  do  TanalYse  des  symptômes  et  de  Texanien  direct, 
'ttus  fera  diagnostiquer  ces  formes  osseuses,  c'est  l'insulTisunce  des 
Kujt^ns  conservateurs,  la  persistance  des  douleurs  et  l'aggravation  des 
'CCidnits  après  l'ouverture  antiseptique  des  foyei"s.  il  faut  donc  résé(|uer 
«ns  hésiter  quan*l  l'élal  du  malade  s'aggrave,  quand  la  (lèvre  se  main- 
''Wt  cl,  à  pitis  forte  raison,  quand  elle  augmente. 

Mai*  pourquoi  ne  pas  réséquer  sysléiiiatiqucment  dès  qii'itn  constate 
"11  luyer  purulent  autour  de  l'articulation  et  provenant  évidemment  de 
SB  cavité?  Il  faut  certainement  réséquer  d*cmblée,  et  sans  autre  tenta- 

J-  Coop^  de  r.UsocialioQ  TranvaUe  pour  rarancciu«at  ilnii  Sciences  ;  fessîon  de  Clf^i-mnnt, 

"'  ^  Du  Traitement  lU  ta  cointgir.  W%n»  c£  triTail,  nous  citii)n<i  une  Rt'riP.  de  18  mxal- 

i[>|iurée^  ob»crvL*cs  chez  les  jcuni»  onlaiil^.  dans  laquelle  nous  D'avions  |ierdu  que  trois 

tt.  5ou4  faisions  reiuar(|ucr  qu'il  n'étail  pas  logique  de  vouloir  apprécier  la  inorUlîlé 

l^wirile  de  la  coukic  suppuréc  |Mr  les  i'<^:iultat5  Jn  tiuiluntciit  coii!>erTateur  dans  1rs  hù|MUiut 

*■*  Piruuu  d«  Loadre».   (a  f^rarité  esl  bi«n  tiiuimlrc  dans  la   pratique  civile,  Mir  des  sujeU 

^'>t  poil  floi^ner  régutii^renieiil  «l  pendant  un  teuips  sullisnnt.  en  moltouL  eu  œuvre  toutes 

^tVMCHireei  de  l'hygiène  et  de  In  thùiap^^uliquc.  Li  ruorlalilé  secoudairo  (par  niënin;{itc  uu 

P^aïc}  fU  toujours  ^aiiHe,  mdp  doute,  cttox  les  auJcUi  tuberculeux,  mais  on  arrive  le  phis 

*^*v>lt  ubUnir  la  •;u>ti»uii  de  li  eosaleie  p^ir  anbylose  après  l'ouvertiu-e  des  abcè»,  surtout 

"^  1m  sujelii  qui  unt   été  liail^t  àhs  le  début  die  l'anctliûo  articulaire.  (Vuyea  plus  loin 

^l^VtyM  (/m  réêfchoHê  de  la  hanche.) 
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tive,  les  sujets  dont  rêlat  est  dêjù  grave  avant  rouvcrture  des  abcès  et. 
chez  lesquels  la  niitltiplicilé  di'S  trajets  indique  des  foyers  multiples. 
La  ri'scrtinn  inuut'itiati;  est  niêmi'  itn))nrinuscnieiil  indiquée  quand  le 
slylol  fnil  reconnaître  une  altération  profonde  et  étendue  de  la  lèle  fémo- 
rale ol  de  la  cavité  cotyloîde  {dûnudalion  avec  |iorte  de  substance,  éro- 
sions sinueuses,  cavités  séquestrai  es).  Mais  en  dx^hors  de  ces  cas  où  la 
résection  nous  parait  de  rigueur,  parce  quelle  est  à  la  fois  Vopéra' 
lion  la  moins  gratte  et  la  jtlus  efficace^  il  faut  essayer  de  guérir  la 
coxalgie  par  l'ouverture  antiseptique  des  foyers,  uniquement  parce  que 
le  résult4it  oHliopcdiquc  d'une  coxalgie  guérie  par  anlcylosc  osseuse  en 
bonne  po^siti(tn  est  dans  la  niitjurilé  de  cas  supérieur  à  celui  de  la 
résection.  Le  membre  est  pins  lonjj,  plus  solidement  fixé,  et  le  sujet 
marcbera  mieux  ilans  Tavenir. 

C'est  là  le  seul  motif  pour  lequel  nous  seuditiotis  faire  cxeeption  pour 
In  hanche  aux  idées  qui  nous  ont  |^<uidé  jusqu'ici  dans  la  dèlerniinatiou 
des  indications  des  résections;  mais  nous  ne  voudrions  pas  que  notre 
pensée  fut  niîd  comprise  :  entre  un  essai  prudent  de  conservation  cl  une 
conservation  sjslématique,  il  y  a  loin,  et,  si  noti*e  essai  ne  réussit  pas 
immédiatement,  nous  nous  empressons  de  pratiquer  la  résection. 

Les  détails  dans  lesfpiels  nous  enlrerrms  plus  loin  sur  les  résullaU 
orthopédiques  et  ronclioiinels  de  la  résc(  lion  de  la  hanche  feront  mieux 
comprentlre  les  réserves  quo  nous  venons  de  faire  en  faveur  d*un  der- 
nier essai  conservateur. 

Il  est  (juetques  cas  où  il  ne  faut  pas  attendre  la  formation  du  pus  pour 
réséquer,  c'est  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ces  ostéo-arthrilei 
douloureuses,  qui  s'accoïiqiagnenl  d'exacerhations  nocturnes  et  qui 
restent  toujours  sensibles  au  moindie  niouvenuMit,  à  la  moindre  pres- 
sion, malgré  les  bandages  ri  1rs  appareils  d'inimohilisalion,  La  persis- 
tance des  douleurs  indique  des  foyers  intra-osscux  que  la  résectioD 
pourra  seule  sup[»riiuiu\  lies  formes  à  douleurs  rebelles  commanderont 
encore  plus  im|)érieusGnienl  la  résection  lorsiprelles  s'accompagneront 
de  déformalions  constituant  par  elles-mêmes  une  grave  complication. 
En  pareil  cas,  la  résection  est  une  o|iéralion  de  soulagement  et  d'ortho- 
pédie qui  remplit  iinraédiateuieul  une  double  indication  et  qui  prévient 
les  progrès  de  bi  lésion  osseuse.  Elle  sera  quelquefois  indiquée  par 
l'aggravation  de  l'état  du  malade  après  une  leiilative  do  redressement 
brusque  qui  aura  réveillé  de  vieux  foyers  éteints.  D'une  marûère  géné- 
rale, du  reste,  elle  est  applicatde  à  toutes  les  formes  persistantes  de 
coxalgie  qui  ne  guérissent  pas  pnr  les  moyens  conservateurs.  L'ouver- 
ture de  Tarliculation  fait  alors  découvrir  h-s  causes  de  cette  incura- 
bilité;  on  trouve  généralement  au  milieu  des  fongosités  des  séquestres 
que  les  gi*aniilalio:^s  auraient  été  impuissaTitcs  ti  résorber. 
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I.  —  OirrimCI    de   l'iXDICATlOrt     Al'ÉRATnillIC    SLIVINT    IR    TKAITEMKKT   ANTUliCtrn   DC   u 

akiatUl.  —  vmrArjTé  i>l'  wxistAce.  ni^^  les  cas  TfiAiTés  i-ak  L'iMMoniLtiiATio.*!  pbo- 

LOMii;    SES   éCUBCS   rLLS    FRÊOltL-tTS    U  AMI    LES    i'VVPVnKT\OS&    AURVENUCS   DAX.S    d'aUTHU 

coUKnoKfl.  —  nrucATioNs  dk  cette  difpkrenck  v\r  le  travail  D*ODLiTt«  vtiox  de 
u  anré  AincCLims  kt  la  limitation  des  processus  orsiudcteurs  dans  lk  i'iikxieh 

Cit.  —  DA^fîCn?  BIS    ^VTnUETTf;   KT    nACLir.es   PARA-ARTIClILAinES. 


H*iiprès  les  considrratioiis  f;énêrales  (|ue  nous  venons  d'exposer,  on 
voitqUB,  si  nous  ne  recourons  pas  d'emblée  à  la  résection  de  In  hanclic 
dtiuuQ  certain  nombre  de  coxal^ics  suppurées,  nous  n'employons  le 
*lriinaj;e  el  rarlbroiomîe  (ju'à  lilre  d'essai,  et  <|iie,  en  cas  d'insuccès,  nous 
n'atU'mIons  piis  li>ngleiiips  avant  d'en  venir  à  la  rèseclion  :  c'est  In  seule 
o|)éralion  qui  puisse  nettement  et  cnicaecment  remédier  aux  dangers  de 
la  silialion.  Les  opérations  êconoiiii(|ues  soiït  en  clïut  des  opérations 
luujOiire  incertaines,  et  cMes  ne  réussissent  bien  que  dans  des  condi- 
tioDj  qu'il  est  important  d'expliquer,  s'il  n*est  pas  toujours  possible  de 
i«$(]étemùner  dans  un  cas  doniio. 

Non-*  avons  surtout  réussi  par  l'ouverture  îinliseplique  et  le  drnimige 
diiu  \e$  coxalgies  suppurëes  tpti  avaient  été  aiktérieurement  traitées  par 
riinmobilisalion  prolong(*e  dans  le  bandage  et  la  j^outlière.  Nous  avons 
(iluR  Miuvent  éeboué,  au  contraire,  ou  réussi  seulement  après  avoir  tra- 
versé quelques  graves  accidents,  Uu  sque  nous  drainiims  àcs  coxalgies 
«Iwndonnées  à  olles-Hièmes  ou  qui  n'avaient  pas  élé  traitées  régulière- 
menL  Celte  dirférence  s'explique  par  l'aclion  même  de  l'inmiobilisalion 
^11  étude  aiiatomique  des  processus  qui  en  sont  la  consé(|uence.  Quand 
ttiiccoKalgie  est  immobilisée  dès  le  début,  l'articulation  tend  à  s'obli- 
tcrcr  el  à  s'ankyloser.  Le  travail  d'oblitération  ne  se  fait  pas  partout 
sans  doute,  mais  il  s'opère  au  voisinage  des  loyers  el  les  emj>ècbe  de 
^'élemire.  Ces  foyei*3  peuvent  alors  se  résorber  et  s'organiser;  mais  s'ils 
ct^iiticiment  déjà  des  parties  caséeuses  ou  nécri»tjt|ues.  ils  donnent  lieu 
tdra  abcès  qui,  dans  les  cas  favorables,  fusent  di'vant  eux,  bors  de 
IVticulalion,  en  laissant  derrière  eux  une  cavité  oblitérée.  L'unkybise 
w  du  muÎDS  les  processus  adbésifs  ayant  marché  parallèlement  à  la  for- 
'l'stion  des  trajets  purulents,  ces  derniers  ressemblent  alors  à  des  abcès 
'«>ifluents  plutôt  qu'à  des  abcès  artbrillueiits  :  ils  guérissent  dès  qu'ils 
BOiït  ouverts  et  qu'il  n'y  a  plus  derrière  eux  de  cul  de  sac  propre  à  rete- 
nir le  pus. 

I>infl  les  cas,  au  contraire,  oiî  l'articulation  n'a  pas  été  immobilisée 
pfédablement,  sa  cavité  persiste,  libre,  non  cloisonnée,  non  oblitérée  par 
'b«  adhérences  protectrices,  et  plus  ou  moins  agi-andie  par  les  frotte- 
lufiiU  (le  la  tête  fémorale  contre  la  cavité  cotyloide.  Les  abcès  ont  donc 
•i^ftière  eux  des  cavités  sinueuses  comme  l'articulation  elle-même,  oij 
*«!«'»  s'accumule  et  d'où  il  ne  peut  sortir  que  dinicilenicnl. 
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n  y  a  cei'tos  do  très  grandes  varict('-s  d*un  sujet  ii  l'autre,  luaiti  nous 
croyons  cette  ohservattou  applicaUle  h  la  gcnôralitédes  caft,  et  c'est  ainsi 
que  nous  expliquons  les  heureux  effets  du  drainiigc  chez  heaucoup  d'en- 
fants que  nuuâ  avions  trnilés  ncuis-inênies  par  rîuiinohilité,  en  suivant 
loules  les  phases  de  la  mabdie.  Malheureusement  riucerlitude  où  oous 
restons  sur  le  siège  réel  du  foyer  laisse  toujours  subsister  une  inconnue, 
el  doit  faire  n*»servcr  le  pronostic.  Si  les  foyers  sont  marginaux  ou  super- 
Hcîels,  ils  s'éliniineronl  de  cette  manière;  dans  le  cas  contraire,  ils  nê> 
cessiteronl  qu'on  aille  à  leur  recherche. 

Les  abcès  ont  souvent  pour  origine  apparente  un  foyer  casëeux  ou 
sè((uestraK  situé  sur  la  limite  de  l'articulation,  sur  le  i-ol  fémoral,  à  la 
uiîu^a'  de  la  cavité  colyloïdc,  et  ne  paraissent  pas  iivoir  influencé  rarlicti- 
lation  qui  a  conservé  sa  mobilité.  C'est  là  une  des  lésions  les  plus  graves 
el  les  plus  dangereuses  par  les  erreurs  qu\dle  peut  f;iire  commetliu.  La 
mobilité  de  l'arlicle  n'indique  pas  que  la  cavité  soit  saine.  Olte  mobi- 
lité peut  être  même  augmentée  par  Taccumulntion  d*une  synovie  déji 
purulente;  et  si  l'on  se  borne  à  èvider  le  Htrer,  on  laisse  derrière  lui 
des  lésions  qui  ne  manipieriuit  pas  de  deviMiir  apparentes  |>arunc  aggra- 
vation prochaine.  En  examinant  le  pourtour  de  Inrliculalion.  on  trouvera 
souvent  le  perluis  decnnmiunicïilion.  D^ns  ce  cas.  il  faudra  immétiiatc- 
nicnt  reti'ancher  la  tête;  mu\s  il  est  piudent  de  Li  rctrancheraussi  toutes 
les  fois  que  le  foyer  se  prolonge  dans  le  col  ou  le  roboiil  cotyloidien, 
sous  les  insertions  d**  la  capsule,  el  rpie  le  slylet  indique  un  trajet 
s'élendant  jusque  sous  le  cartilage  ditullirodial,  quoique  ne  le  traversant 
|>as.  La  désinfcrtion  île  ces  foyers  sinueux  est  toujours  illusoire;  les 
antiseptiques  n'y  |>énèlrcnl  pas,  et  les  processus  destructeurs  et  infec- 
tants su  continuent  en  profondeur  malgré  les  pansements  les  plut 
soignés. 

lin  échec  que  nous  avons  eu  dans  un  cas  semblable  nous  a  convaincu 
du  danger  de  se  borner  à  des  opérations  écouomtfpies.  Nous  opérions 
une  lillctte  de  cinq  ans  avec  Tidée  de  lui  taire  la  résection.  Nous  trou* 
vàmes  un  séquestre  encore  adhcrenl  <lans  une  cavité  à  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  du  col,  s'étendant  sous  les  insertions  de  la  capsule. 
Nous  reub'Vi^mes,  el  ne  trouvant  pas  de  c.onnninncation  avec  hi  cjivilé. 
nous  enfuies  pouvoir  no\is  borner  à  faire  un  drainage  multiple,  para- 
articulaire,  pour  vider  tous  les  foyers  qui  s*ébient  formés  autour  de 
rarticubition.  Deux  jours  après,  malgré  le  pansenu-nt  iodofurnié,  la 
température  s'éleva,  des  douleurs  se  déclarèrent  et  nous  voulûmes 
compléter  la  résection.  La  famille  s'y  opposa  malheureusement  el  les 
accidents  s'aggravèrent,  malgré  toute  Tanlisepsie  qu'il  fut  possible  de 
faire  autour  de  cette  articulation  qui  nepouvaitclre  suffisamment  drainée. 
Quand  nous  pratiquâmes  la  résection,  nous  trouvAmes  des  lésions  pro- 
fimdes  el  étendues;  la  tête  avait presrpic  romplèlement  ilisparu 
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C<î6  raclages  et  ces  évidemeiits  para-articulaires  no  peuvenl  être  cffi- 

ces  que  lorsque  rnrticulation  p.sl  oblltérro  pnr  des  processus  adliésirs 

t  ne  contient  pas  d'autres  foyers  plus  profonds;  ce  n'est  donc  quo  dans 

nnectioiis  iidciennes  et  à  moitié  guéries  qu'ils  sont  ûllicaccs;  \U  sont 

ert'ux  dans  les  inllammations  articulaires  en  évolution.  Ils  peuvent 

roccasion  de  l'ouverture  de  rarliculation  et  de  son  infection  par 

la  même,  dans  des  cas  où  des  adhércnct's  faibles,  il  est  vrai,  mais 

éjii  oblitérantes,  auraient  suffi  à  la  préserver  si  l'on  n'eût  pas  accru 

inflammation  par  un  raclage  ou  un  évidcment  intempestifs. 

Malgré  la  multiplication  des  indications  de  la  résection,  les  anciennes 

mélhodes  de  traitement  (aspirations  du  pus,  injections  modificatrices) 

floiveiit  encore  tenir  la   preinit're  place  dans  la  ihérapeutiquo  pour  la 

fonne  apyrétique  de  la  coxalgie*.  S'il  est  des  cas  où  elles  sont  fatalement 

e^linéc'S  à  échouer  (lésions  séqueslrales),  il  en  est  d'autres  où  elles 

oitstitucront  toujum-s  la  méthode  de  choix  :  c'est  surtout  lorsqu'il  s'agit 

ces  abcès  circonscrits,  survenus  sans  fièvre  et  sans  aggravation  de 

état  général,  qui  seudilunt  la  fin  du  processus  inflammatoire  et  qui 

présentent  le  reliquat  des  priuluils  morbides   qiie   la  nature  n'a  pu 

sori»er.  Il  vaut  mieux,  sans  doute  éliminer  et  expulser  au  dehors  tous 

s  produits  tuberculeux;  mais  on  ne  sait  jamais  d'avance  les  limites 

es  altérations  osseuses,  et  on  ne  peut  pas  être  sûr  de  1ns  franchir  par 

uae  résection,  de  sorte  que  nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir  do 

toute  intervention  directe  sur  les  os  mnlades,  dans  les  cas  où  lu  guérlson 

naturelle  parait  encore  pouvoir  être  obtenue.  C'est  dans  ces  conditions 

que  les  injections  d'éther  iodoformé  sont  particulièrement  applicables. 

^ous  comptons  déjà  parmi  les  coxalgiques  que  nous  avons  traités 

aulrerois,  un  grand  nombre  de  sujets  qui  sont  arrivés  à  l'âge  d'homme 

MHS  autre  localisation  tuberculeuse'  et  qui  jouissent  actuellement  de  la 

1  Voici  tt  que  nous  dirons,  ^n  IK8I,  daiu  uoltù  mémuire  sur  II  Uéacction  de  la  hanche, 
(w'^i^  itant  U  flcvue  de  chirurgie  : 

*  S  IVofAiit  prwpîïre  to  point  de  vue  lic  In  s«nLé  gt^néralc,  ^'il  est  ro»c  et  Triifl.  ê'il  engraisse 
^sitè  ton  bandagt,  on  peut  porter  un  bon  pronoilic  et  espérer  lirir  la  siippuiiiUon  pnr  des 
^nrlito»  laoceuiTes. 

»•  4ctn  per^Tèrcr  d«iiB  celle  ligne  de  cunduilo  si,  aprêx  chaque  nauTelle  (lonclion,  le  pua 
W  nwJo»  itmndaat  el  Mirtout  plut^  stToux,  moins  cliargè  ci>  leucocytes. 

«  U  r^aprption  de*  abr^»  dans  les  coxalgie»  de  l'rnfatice.  —  La  réMMjilion  se  voit  ra- 
'"Dnt  dtei  les  enfants  nialingr<?s  et  éliolés  qui  peupirnt  nos  hôpitaui;  mais  elle  est  beau- 
^oniDs  rare  dans  la  pratique  civile,  chez  Ir?  cnfnnLs  qui  peuvent  tUra  enlourés  de  tous  les 
■■* k^fiéniquca  i,inge*ta  et  ctrcumfuaa)  que  réclame  In  scrul'ulose  osseuse. 

^  rtMqition  d*»  aticè»  du-  à  la  caric  vcriébr<iti-  est  puur  ainsi  dire  [a  r6glc  dans  la  pratique 
'**iltlanque  les  ealanLssont  rationne  II  entent  traiuii,  c'esl-ii-dirc  immobilisiU,  dès  qno  l'abcès 
'"*1W>  aiipanîl  à  la  [Milpatiun:  pour  la  lianche  c'ett  bcaucuup  plus  rare,  nuis  il  est  dilllcile 
an  /<Ublir  U  prop<»rlii>n. 

^  t'iîl  r|ucJqucrnia  des  «becs  énormes  sr  rôsorlxir.  J'ai  «u,  il  y  a  quirtques  années,  un 
<**\«it  de  ouic  ans,  d'une  ville  voisine  de  L)Ou.  qui  m'ovaiL  ûlv  adresse  par  Nélatun  el  Kor 
^««1  «I  cnâncnl  rlilrurgicn  avait  porté  le  diagtio*lic  île  coiAlftie  suppurée.  Cet  cubiit  pré- 
^''M  satour  de  la  hanche  »cpt  uu  huit  cicatrices   inrundilitilirurincs,   dôjirimccs,   ailhérani 
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pluii  parfaite  sanlé.  Ce  sont  surtout  ceux  dont  la  coxalgie  a  donné  lieu 
à  une  ankylose,  soit  pendant  révolution  des  abcès,  soit  après.  Les  ma- 
lades qui  ne  peuvent  pas  s'ankyloser  (et  il  n'est  pas  toujours  en  notre 
pouvoir  d'arriver  à  ce  résullaL,  nmlj^n'é  rinunobilisation  prolongée  de 
rarticulation)  sont  les  plus  exposés  aux  récidives.  Les  foiigosilés  tuber- 
culeuses ne  s'organisent  pris  en  tissu  fibreux  d(Tinitif  ;  la  persistance  de 
certnius  points  fongueux  faîL  toujours  craindre  un  processus  purulent 
ou  casccux  nvnut-i^oureur  tli;  la  l'nrniJiLion  des  séquestres;  le  membre 
reste  faillie  et  la  miirche  est  toujours  douloureuse,  Li  prolongation  de 
cet  état  qui  ne  peut  aboutir  â  la  ^aiériâon  ualureller  devient  alurâ  une 
indication  de  résection,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'abcès  apparent. 

prorotulénieiit  aux  o»  et  aux  jtflrlio^  iiHtIles.  Je  itun,  en  Icii  vo^uiit.  it  des  cicatrices  rétulliDl 
de  l'ouvcilure  h  reztôriuur  il'uii  vaste  fc^ycr  luultilobé;  îl  u'eii  était  rien  :  |hu  une  f(ouUe  de 
pus  n'avait  appim  i  reiléri<!ur;  le  pus  s'était  rûsorbé;  et  In  p.-troi  t)i.>  l'abci^  en  k«  recollaat, 
avait  attiré  ver>(  les  partitif»  profondes  la  peau  nmiDcic.  Cette  peiiu  aininciiï,  vergetée,  fauaat  coq» 
avec  les  U^'lua  fibreux  résultant  de  t'accoUenicut  iJea  paroi?  (le  ta  poche,  privée  au  niveau  de 
la  fe«!<c  du  tt^su  graiâseui  qui  la  double,  donnait  lieu  n  dûs  appaieaees  de  ciciitrict'â  îoruiifU- 
buliformea  qui  cotrelcisaiedl  l'iDusiou  d'unti  fistule  ostiinuenLe  depuis  longtemps  oblitérée. 

Va  vBste  abccsd'grieÎDc  artiL-ulnirr  s'étnitdonc  rt-^orbé  clu'£  ce  malade,  enfanl  de  ooseins.. 
qui(  au  monieut  mù  il  fut  <»uinje  à  tiutrc  ubM.'rvatioii,  préttinlnit  une  luxation  iliaque  ivec 
tnkyloK  fibreuse  ;  tloxioii  du  fétnnr  ii  45  dogré'^  et  adduction  à  20  dr^és.  Indépendammenl 
du  diagnostic  porli^  par  ^l^jI]lon  un  an  oup.mvant,  il  y  avait  donc  des  preuv(>s  indiscutables  de 
coxalgie;  le  pus  avait  eii  $on  ori^Hnr  ibiis  l'urticuliiliont  et,  malgré  u  grande  abondance,  il 
s'était  résorbe  dans  un  séjour  du  dix  mois  que  t'<:?nfanl  avait  fait  dans  la  gouttière. 

Je  cite  ce  fait,  parce  qti-'il  inc  |iaraîL  Lri-s  rare  dans  de  {Mireilles  proportions  et  (|u*i]  fait  cahh 
prendrcin  possibilité  du  larissomentdcla  suppuration  articulaire  jiar  des  ponctioDS  successives. 

Il  ni'iivail  fortement  frappi'  à  l'époque  où  Ju  l'oi  observé,  cL  il  n'a  pas  été  mos  inlhieuce  mit 
ma  persévérance  à  poursuivre  lu  résorptidu  des  ctdlcctions  jinrulcule^  cliez  les  enfautsqu'uii  peut 
soumettre  à  uti  Iraitenicnt  approprié,  juir  l'hygiène  et  In  Ihérapeuttque  (air  pur,  sec,  tunique, 
air  nuriii,  et,  lors4|ue  reiifanl  engrniibc,  spuliELLifs  pur  l'inUïiïbn',. 

Tour  Faciliter  U  réïorpliou  des  petit»  abci'S  au  début  et  surloul  des  tuméfactions  pért-vti- 
culoircs  non  viicore  llurluantcs,  des  traiuées  de  pâte  de  Vienne,  suivies  dans  certains  cas  de 
l'application  di'  bandt^lettejj  de  ciiloruru  dâ  t'iDC  ])uiir  ug^ir  plus  profoodénieat,  sont  un  excel- 
ti^nt  moyen.  Kn  enveloppant  \c  nn-oibre  dans  un  bundage  oualo-silicaté,  immédiatement  après 
l'application  de  lu  traméi]:  caustique,  on  prévient  souvent  toute  suppuration  apparente.  On  M 
trouve  au  bout  de  deux  ou  troi*;  mois  qu'uni!  es:liare  enlource  de  croûtes  dcssécbéei.  Les 
li:^us  profonds  se  sont  condensés  cl  ralTeniu<<,  et  le  pus  s'c^t  résorlw. 

A  propos  de  ces  résorptions  d'atxrès  nrlhrillumils,  je  citerai  encore  uu  autre  faiL 

Je  traite  m  rc  niouient  une  |>elile  t-oxalk'ique,  ii^-éc  dtr  si>pt  nnx,  qui  a  eu  il  y  a  quatre  an», 
à  la  région  pottéro-inlerncdu  bros,  un  va»te  abcès  |>roTcnnnt  de  l'articulation  de  l'épaule-  Cet 
aiccs  s'est  spontanément  résorbé  en  laissant  unedenii-anliylosexk'  l'arlicMlalion  scapulo-ltumérslc 
avec  alropbie  dL*ltoïdennt>  très  i]|iprériab1c.  (La  giiéri-wn  s'e«l  niatnlcTiue  depui.i  dnnze  ans.) 

Nmi«  avons  depuis  lor«  observé  doux  atitti's  fnit.s  absolument  eenili1ahle*>.  L'alicrs  srapulsirc 
s't^t  compl^temeut  rt>sarl)é  nn  laissant  un  nrrét  d'aciTois^m(>nt  de  riiumérus  (de  plus  de  ^  cru- 
limètrcs  dans  un  c.i>s),  et  unt:  linùLilian  dfS  mouvements  de  l'épaule. 

De  ces  faits,  imu^  concluons  que,  sans  tunipler  sur  rctlc  résorption,  îl  faut  essayer  de  l'ob- 
tenir dans  tous  \v$  cas  où  l'abcès  s'est  produit  sans  lièvre  cl  o'ejit  pas  acoumpagné  d'une  allé- 
retion  de  lu  imtrilion  générale;  à  plus  forie  raison  duit-<iu  la  tenter  lon*({up  iu  malade  cngrabse 
sous  le  bandage  et  reprend  de  meilleures  apparences  de  santé.  Les  injection»  iodoformées,  plu* 
sArcs  et  exposant  moifis  à  l'ouverture  secondaire  de  l'abcès  que  li:s  anciennes  injfction!i  iodée», 
même  à  très  petites  lUm-s,  comme  nous  les  prattquion.s,  ajoutent  à  l'ctricacité  de  cette  méthode 
lie  traitement.  Nos  propres  olnervaliuns  viennt-nl  à  l'appui  de  ccllea  de  Verncuîl  sur  les  araa- 
tages  de  celle  métliode  do  Iraitenieul  ;  c'est  surtout  dans  les  alicÈs  tardifs  que  nous  en  avons 
relire  de  bons  effoLs. 
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Un  des  grands  arguments  qu'on  faisait  valoir  autrefois  contre  la  résec- 
tion de  la  hanche,  c'était  la  fréquence  des  altérations  de  la  cavité  coty- 
loide  rt  la  gi*avilé  des  abcès  intra-pclvicns.  Il  est  certain  que  ces  condi- 
liiins  aggravent  le  pronostic  de  l'opération  ;  mais  nous  devons  aulreiiit-nl 
cDvi^ger  la  question  aujourd'hui,  et  voir  dans  ces  lésions  colyluidienncs 
oon  pas  un  motif  de  nous  abstenir,  mais  une  raison  impérieuse  pour 
inlmottir  au  plus  tôt.  Ce  qui  caractérise  ces  lésions  cotyloïdiennes,  c'est 
l'impossibilité  de  la  guérison  naturelle  lorsqu'il  y  a  des  portions  osseuses 
nécrwées.  Sans  doute,  on  rencontre  de  loin  en  loin  des  sujets  qui  gué- 
rissent malgré  des  ûstules  d'origine  intra-peivtenne  duos  à  une  inHam- 
niîilioii  du  fond  de  la  cavité  colyloïde,  mais  cutle  turinhiaison  est  nire 
cl  lie  s'observe  guère  dans  les  formes  séquestralcs.  Dès  qu'un  séquestre, 
di)  à  une  des  pièces  osseuses  qui  forment  normalement  le  fond  de  la 
cairilôcotj^loide  ou  à  nne  de  ces  pièces  osseuses  surnuménures  qui  peu- 
venU^c  développer  dans  la  substance  du  cartilage  en  \\  s'est  formé  à  la 
suite,  d'une  ostéite  aiguë  ou  d'un  processus  tuberculeux  \  il  est  empri- 
wimô  d'une  manière  à  peu  près  fatale.  11  ne  peut  que  dilïicilement 
swhapper  par  la  cjivilé  pelvienne  où  un  périoste  épaissi  par  l'iitllamraa- 
lion  le  retient',  ni  par  l'ouverture  extérieure  de  la  cavité  cotyloïde  qui 
Cil  exactement  bouchée  par  la  tète  du  fémur.  H  n'y  a  qu'un  m<iyen  de 
lui  penuettrc  de  sortir,  c'est  d'enlever  cet  obstacle  qu'il  ne  pourra 
jtntaifl  spontanément  surmonter.  Plus  la  létc  fémorale  est  intiicte  dans 
Miunne  extérieure  et  bouche  exactement  la  cavité,  plus  sa  résection 
cet  nécessaire  pour  aller  chercher  le  corps  du  délit. 

Les  lésions  de  l'acétabulum  peuvent  être  primitives  ou  secondaires  : 

I*  .Xvis  «Toii»  exi>liqué  l'origiDe  de  U  coxalgie  ■ci<Uilul>aire  pur  \e»  Uraill(!iiii:tiU  du  lijjomciit 
f'^fii,  tint»  loA  mouvemt'uU  d'nbduction  cl  il'adductiuii  furcct'St  produit  les  lésions  de  Tiiu- 
^■•■juili-<'piphyNiii't*  *ur  li:*  inère*  oiseusos  t]m  Uïrtm*ni  In  cavilê  r/ilyluïilr.  Lrs  Uarlûiiiii 
**véft  pir  ce  li;;aiiH*itl  («lulcnt  à  si*|uircr  li:  curli!B;:e  ca  Y  de  la  lone  d'oMÎfii'^iliati  ili*>  )ii^:('jt 
'**UttomUiffui^<.  l\  »»'  Tait  là  de»  lrAi-liit'0>  lrntn'culairFï!i,  Am  ltsf*-n\cnls  du  ti&^ii  sjxiiigoîdc, 
*l'*MpuciiRnu*t)l«  do  Miij;  ijui  «toiit  l'oWgiui*  d'usU-itci  oiguct  ou  de  formaliuns  tubcrt-ulcusos, 
^^Mbd  dâits  ii>uUâ  les  L'iitorH-5  juxlB-cpjph}sairc5.  (Dans  notra  mémoire  5iir  \'Entor9e  jvxla- 
^V'^licirv  pulilié  \\m^.UUevue  de  chirurgie,  v:\\  1881,  nous  ivoiuf  expo&t}  une'lliéoriu  ^cué- 
'"'•■■r  l'origine  d«  wn  l^oiu  o9«cu««4  juxU<'piph\saire!>.  duc»  à  ces  désordres  qui  passent 
■•«•l  ÎNpercus.)  —  SI.  Dhounlja,  daiif  sa  Uir*c  «ir  In  Coxalgie  co!yhitiiemiél,  ap|K>rie  de 
*>naiii  rail«  en  faveur  do  notre  tliéoric.  Dana  ce  travail  l'auteur  iiuiate  sur  la  fréquence  et  la 
PIW  do  lésiuos  cUyloïdicniiea  primitives  et  secondaires,  et  6or  l'utilité  de  les  rt*rherclier  de 
^■K  Iwirt  par  Ir  IoucIht  rectal,  dont  M.  Cazin,  ton  maître  «  riiûpilal  de  tIcrrk-iur>Her,  a 
*•***  Utgte  l'iniportancis 

^  Hiuieitni  foi»  nous  avon><  Intuvi-  un  de  res  st-qnr^lr&s  délaihé  cl  rrteru  ilans  le  fond 
'vvpurltt*  inlr>-|>otTiennt<  répondoul  au  niveau  du  segment  iuféri(jur  ilc  la  cjvilc  cotyloïde 
^  ^hae.  plu»  bu. 
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dans  le  preaiier  cas,  [^altération  de  l'os  coxal  a  étc  la  Ic'sîon  initialL'; 
dans  le  second,  elle  est  due  a  ruxteiiaion,  à  la  propngati(Mi  de  rosU*il« 
rémorale.  La  minceur  de  la  pnroi  de  la  cavilé  colyloïde  nu  niveau  de  son 
arrièrc-Ibnd  explique  la  fréquence  de  la  propagiition  de  rinnaminalion  à 
la  cavité  pelvietine;  celle  innainiiinlion  peut  ainsi  occasionner  des  ahcés 
pelviens  sans  nécrose,  par  transmission  à  li*avers  cette  même  paroi;  ce 
sont  les  formes  qui  peuvent  guérir,  mais  qui  constituent  toujours  des 
conip1i<':itions  très  graves  de  la  coxiilgic. 

Voilà  pourquoi  rexistence  de  ces  lésions  cotyloidiuiincs,  loin  d'éloi- 
gner le  chirurgien  de  recourir  à  la  résection  de  la  hanche,  est  le  plus 
puissant  motif  en  faveur  de  rinlervenlioii.  et  d'une  intervention  rapide. 
Quelque  grave  que  puisse  être  ropêi'alion  on  pareil  cas»  elle  fera  courir 
moins  do  dangers  que  l'expcctation;  elle  constituera  le  meilleur  moyen 
de  guérison  en  arrêtant  la  source  des  ahcès  pelviens  et  en  offrant  au 
pus  un  écoulement  complet  et  facile.  Si  Ton  n'opère  pas,  le  malade 
succonilio  inévitablement;  si  la  résection  est  pratiquée,  il  a,  même  dans 
les  cas  les  plus  graves,  chance  de  se  sauver. 

Les  lésions  marginutcs  de  rarétabuhmi  ^Iliaques,  pubiennes  ou  iscliia- 
tiques)  indiquent  aussi  le  plus  souvent  la  rés(*rtion  do  la  tétc  fémorale, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  déj,i  idilitération  de  la  cavité  et  soudure  de  la  tète. 
LUes  s'étenilcjit  d'une  manière  insidieuse  dans  le  fond  de  la  cavilè^ 
et  expliquint  ;il()rs  rinsuccès  du  drainage  et  de^  autres  opémlions  éco- 
nomiques. 


U.  —  1>£S  IMilCATIonS  flE1.4TIVES  D£  U  liiiM'tl^Mti^  SIMI'I.R  DU  FKML'H  ET  1»!  l\  rAsCC- 
TIOS  80U9-TK»rJH?nKHIEMïE.  —  CAS  QBl  VEl'VEST  ftÉCUNtR  l'aBUTION  srïlULT*!rÉE  Dl 
LA  DIAPHTS£  DU  PÉMUIt  OU  LA  I)K»>ART1CDI.ATIUM  IVMÉDUTE  D£  LA  HANCHE.  —  OST^tTS  JCITA- 
ËnpIITHVIRE   (UrÉKlfVnE.    —    DISJU>CTIU>   RAPIDR    OU    LBME   DE   LA   DiAriflSt. 


Quelques  chirurgiens  (Malgaigne,  Sayre,  Volkmami)  ont  syslénialî- 
f|uemeut  préconisé  la  section  du  fémur  au-dessous  du  Iroclianter;  Mal- 
gaigne n'avait  émis  qu'une  opinion  théorique,  mais  Yolkmann  et  Sayre 
ont  appuyé  la  leur  sur  de  nombreuses  observations  personnelles.  Volk- 
niiiuM  a  vu  dans  la  résection  au  dessous  du  irochanler  un  moyen  sûr 
d'obtenir  des  arliculntîons  mobiles,  et,  coTUine  il  redoute  avant  tout 
l'ankyiosc,  il  recoininande  du  retrancher  loujfmrs  cette  saillie,  qui  no 
pourrait  servir  d'ailleurs  qu'à  empêcher  rêcoidenienl  des  liquides  pro- 
duits dans  11'  foiul  de  la  plaie. 

Celte  opération  soulève  de  nombreuses  questions  relatives  à  l'accrois- 
sèment  ullériour  du  nuunbrtï  et  au  iiuide  de  formation  de  la  néarthrose; 
nous  les  examinerons  un  peu  plus  loin  quand  nous  expnsrrons  les  expé- 
riences cl  les  recherches  spéciales  que  nous  avons  faites  dans  ce  but. 


^ 
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ii\  principe,  nous  ne  pouvons  admcUm  1»  nt^cGâsile  d*onlovcr  dnns 
t^HJsies  CAS  la  Faillie  Irorhantérionnc.  Noire  prucêdc  Je  rûseclion  par 
relcvcincnt  du  couverchî  Irofhîiiilénen  (procédé  ii  tiibalirrc)  nouâlbumil 
k.  moyen  de  nous  assurer,  dès  les  premiers  ternp.s  de  ropêr.itiou,  de 
riiiU'^TilH  du  lissu  sipongicu?^.  Pour  peu  que  le  trocliautcr  soit  suspucl, 
nous  le  retranrhoiis;  onr,  coniuic  nous  le  verrons  plus  loin,  il  n*a  pas 
t$m  de  valeur  au  point  de  vue  fonctionnel  pour  qu'on  doive  lui  sacrl- 
fc-r,  iiiéine  dans  une  faibli-  mesiirt',  la  sécurité  de  roi>èrali*ui.  La  rrscc- 
tiiMi doit  être  quelquefois faitr  plus  bas;  répipliyseparvi-trocbatiléricnne 
ou  le  tissu  spongieux  diaphysaire  qui  lui  est  conligu  peuvent  être  nia- 
Iinlc5»(!l  d  ui-  faut  pas  craitulrc  d'aller  au-dessous  de  cette  épi[diyse.  Mais 
«i  nous  faisons  sans  liésilor  ce  sacrilice  qui  représente  une  colonne 
(mmK  de  près  de  10  centimètres  chez  l'adulte,  nous  n'allons  au  delà 
<|u on  cas  d'absolue  nécessité. 

En  conservant  la  gaine  périostique,  on  peut  espérer  la  reproduction 
d'une  colonne  osseuse  suffisante  pour  articuler  solideuicnl  le  fémur 
uns  lui  faire  perdre  trop  de  i^a  longueur;  mais  si  Ton  devait  enlever  la 
moitié  de  cet  os,  on  pourrait  être  trompé  dans  ses  calculs.  Un  devra 
compter  sur  une  bonne  reproduction  dans  les  cas  où  l'on  trouvera  une 
K*incpériostiquc  eu  sijve  et  sensililcnient  byfierplasiée,  luiiis  le  périoste 
nwigre  de  cerUiins  sujets  tuberculeux  pourrait  rester  complètement 
stcrile.  Aussi,  dans  certains  cas  de  lésions  s'éteiidaut  pndVnidéinerii  dans 
le  fémur,  fera-t-on  bien  de  terminer  la  resection  par  une  amputation 
sous-périnslée  de  la  hanche. 

Cest  Tétai  général  du  stijel,  le  degré  d'hyperplasie  [)ériosLf4[ue  et  la 
nature  de  Taffection  qui  autoriseront  ces  résections  L'icridues.  Lorsqu'on 
auia&fraire  à  des  ostéo-myélites  aiguës  ou  subaiguës,  non  tuberculeuses, 
oéjli  accompagnées  deijuelques  productions  ostéoides  snus-|)énnsli(pjcs, 
on  pourra  conserver  le  membre,  dût-on  enlever  toute:  la  diapbyse  fémo- 
nie  jusqu'à  son  cartilage  de  conjugaison  inférieur.  Cti  cartilage,  restant 
adliénml  à  l'épiphyse,  ut  se  continuant  avec  la  gaine  périoslique  hyper- 
Jfliaire  et  soigneusement  conservée,  donnerait  toute  chance  d'une  bonne 
'^production.  On  aura  alors  non  aeulenient  une  colonne  osseuse  solide, 
oisi^  un  os  nouveau  (tapaldo  de  s'accroître,  grâce  à  la  conservation  de 
wii  principal  organe  d'allongement  (voy.  chapitre  Xl\). 

Mais  à  part  ces  cas  d'osléite  fnniche,  productive,  non  tuberculeuse, 
«l'wrtis  i;hez  des  sujets  dont  la  plasticité  n'est  pas  compromise,  nous 
troiriouî'  préférable  de  sacrifier  le  membre  hi  l'on  était  ob]i;'é  d'enlever 
plus  (i(;  la  niollié  du  féiimr,  surtout  lors([u'il  s*agirail  d'un  sujet  tubercu- 
leux, faible,  â  nutrition  appauvrie.  C'est,  du  reste,  sur  l'étatdcs  segments 
infcrn:ur&  du  membre  qu'on  se  basera,  en  dernière  analyse,  |)our  se  dé- 
ciiliT  t-nire  leiu"  conservation  ou  leur  soustraction  iinmédiale. 
l'^us  les  formes  subaiguës  ou  chroniques,  l'augmentation  de  volume 


"'Ul».   UtlCTKin. 
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de  l'os,  lie  l'aine  à  la  partie  inférieure  de  la  cuiâse,  permet  de 
dini^'iiostiquur  Tôtcndue  de  la  lésion,  indépendamment  dus  fistules  qui 
peuvent  conduire  sur  dos  portions  osseus<>s  dénudées. 

Les  ostéites  juxla-épipliysaircâ  supérieures  se  propagent  iniincdîalc- 
mrnl  il  l'nrliriiliitiuii.  t^L  iiuiùncnt  ù  Téliit  hî^hi  ces  sépunilions  rnpidcs 
de  la  cnlollc  iemoiale  dont  nous  avons  déjà  parlé;  mais  le  même  phéno- 
mène s'observe  aussi,  quoiijuc  plus  lentement,  à  l'état  chronique.  Aa- 
dessons  du  carlila^^e  de  runjugaison  ccrvlrîd,  il  s'opère  des  mêdullisa- 
tions  plus  ou  moins  régulières,  selon  le  siège  de  l'inflammalion,  ou  hîeD 
il  su  forme  des  foyers  tuberculeux  qui  diminuent  liienttH  len  adhérences 
de  la  diaphyse  h  l'épiphyse.  îl  s*:  produit  alors  qmjlijuefois,  h  la  suite 
d'un  léger  clu)c  ou  d'un  siuiple  niouvenicnt  brusque,  des  disjonctions 
qui  simulent  une  fracture  du  col  ou  une  luxation.  Cet  accident  est 
très  ^;ravc,  s'il  y  a  déjà  des  loyers  de  pus  tout  autour,  et.  à  jilus  forte 
raison,  si  ces  foyers  conuiiuniquent  à  rexléricur,  et  sont  déjà  infectés: 
mais  dans  quebpics  cas  il  n'amène  pas  de  symptômes  généraux  :  il  y  a 
seulement  uiitj  diflormité  nouvolle  et  nue  luipuissance  absolue  du  mem- 
bre jus(|u'à  ce  qtfuti  travail  :ulhàsir  pèripliéiique  ait  filé  le  col  dans  sa 
nouvelle  situation. 

La  tête  reste  alors  dans  la  cavité  cotyloûle,  et  on  la  trouve  dans  des 
étals  difTérents  selon  le  degré  de  son  altération  primitive.  Nous  Pavons 
trouvée  dnns  un  eus  fusitmnce  avec  les  parois  de  la  cavité;  et,  connue 
nous  juf^'eàmes  sua  ablation  nécessaire,  à  cause  de  la  présence  de  quel* 
ques  foyers  suspei-U,  uimjs  eûmes  assii/.  de  peine  h  Ttudever.  Dans  un 
autre  cas,  elle  était  réduite  à  trois  séquestres  formés  par  du  tissu 
osseux  condensé,  mais  encoiv  adhérent  aux  fongosités  périphériques  ; 
il  fut  très  facile  de  les  extraire. 

Ces  disjoncLiiuis  diitphysairoa  sont  un  dL'S]ilténonièuos  les  plus  intéres- 
sants ik  l'(tsléite  ju\(a-r|iiphysairt*  fémorale.  Elles  c\pli(juent  certains 
déplarementâ  brusques  du  fémur  dans  la  ei>xa]^ric  qui  font  croire  à  une 
luvatidU  articulaire.  La  résorption  graduelle  île  la  tète  favorise  ces  luxa- 
lions  du  fémur  vu  arrière;  mais  elles  s'opèrent  alius  par  un  mécanisme 
diiïêrent.  C'est  Tépiphysc  qui  a  été  le  siège  des  fongosités;  elle  s'est  usée 
de  delw:trs  en  dedans  et  a  (ini  [>ar  disparaître  coiuplèleuient,  en  laissant 
même  subsister  le  cartilage  du  côté  de  la  ilia|iliyse,  lanilis  que,  dons 
le  cas  précédent,  c'est  au-dessous  du  cartilage  (pie  la  disjonction  s*était 
faite.  Assez  souvent,  on  Inuive  le  col  lui-même  com[)!ètemenl  résorbé, 
l't  la  résection  se  réduit  abus  a  r;)\iveï]U'nl  avec  lecnuleau  de  la  surface 
crodcc  ou  recouverte  de  granulations  fongueuses. 

L'épiphyse  trochantéiienne  est  quelquefois  isolée  do  la  diaphyse  par 
la  su[qmralion  ou  soulevée  pai'  ries  fongosités,  mais  nous  ne  l'avons 
jamais  trouvée  déplacée.  La  résection  sous-trochantérienne  est  alors 
nécessaire. 
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(iflsTorincs  an«iloiniqucs  diverses  de  rostcilo  fémorale  aiguë  ou  ehro* 
(liqiic  m'cessilcnl  drs  opcralions  diffèrenlcs.  On  se  conduira  toujours 
d'aprcslc  princi|M;  qu'il  fiiul  enlever  non  sculcmenl  loul  ce  (jui  est  allêré, 
mais  luul  ce  qui  |hmiI  réclhinicnt  nuire  au  résnllnt  oitliopédifjuu  de  la 
rwedion.  l'autre  part  la  facilité  de  la  propîigalion  des  processus  mor- 
liidrs  à  toute  rextreniilc  supérieure  du  fcnnir,  de  la  portion  jtixta- 
rpiphysairt*  cervicale  à  la  pnriiot»  juxla-èpipliysairc  snus-trochantérienne, 
eiplirjUL'ra  pouripioi  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  résé(juer  tout  le 
renflement  feniorai  dans  ces  lésions  complexes.  Une  section  transver- 
4»lo  perpendiculaire  à  Taxe  du  fémur.  frnTichement  faite  au-dessous  du 
roi  Ml  alors  indiquée  dans  le  flouble  luil  de  sacrifier  tout  ce  «pii  est 
maLvie  et  d'adapter  à  la  c:i\ilé  colyioidn  une  evtréniitc  d'une  accoin- 
mod.itioii  plus  facile. 

Mais  «i  la  carie  s'étend  plus  l>rts  et  n'envahit  i|U*iine  des  faces  ou 
une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  il  faut  se  contenter  d'enlever  les 
|Mirtion*  malades  par  une  résection  latérale  li  conserver  au  fémur  le 
plus  (le  longueur  possible. 


E.-MU^tDES  LKS10!«S  DA59  LES  OSTKO-AnTRiaiES  AlUlKs  OU  CBnOKIQCr^  DE  U  H-V^CSK  : 
niQDCICE  DKS  LKSIuas.  (AitauiDlKMlES.  ~  ORIGINE  06SEUSK  OË  LA  fLUPART  DKS  COIÀL- 
anQC'OX  KCïtoi  e  CIIKZ  Lr.«  RKFAKTS.  SVNOVITK    TUBennULKltSE  rilIKITrvK    D):    L.\    lUMCnE. 


Nous  avons  déjà  fait  remarquer,  à  propos  d'autres  résections,  que  Vcxa- 
tncn  Je^  parties  enlevées,  même  dans  une  série  nombreuse  d^opératrons, 
ne|K)uvait  pas  donner  une  notion  exacte  do  l'origine  des  ostéo-arthriles, 
r>r  1,1  rnison  qu'on  nv  résèque  guère  que  les  cas  graves,  les  cas  à  lésions 
ises  incurahics  sponbniéinenl»  et  qu'on  ne  peut  aller  vérilnT  le 
précis  des  lésions  dans  les  cas  plus  légers  et  heaucoup  plus  nom- 
hffux  qui  ^lénssent  par  le  traitement  conservateur.  Il  en  est  de  mente 
l'ourla  banclie.  surtout  quand  on  ne  peut  guère  fiiin*  nilrcr  en  ligne 
*lc compte  que  des  observations  de  résection  tardive. 

Quand  nous  examinons  les  pièces  que  iu)us  avons  enlevées  dans  nos 
rations,  nous  sommes  l'miqié  de  la  fréquence  des  lésions  cotyloï- 
tiicoDes.  Sur  trente  pièces  où  les  lésions  osseuses  paraissent  avoir  été 
ptiniitives,  nous  trouvons  quinze  cas  d'origine  pelvienne  el  quinze  cas 
d'oripiiioféraondi'.ll  no  faudrait  pas  on  conclm'c  que  Toi-igine  pelvienne 
*"'UusM  fréquente  qtie  Torigine  fémorale  dans  l'ensemble  des  coxal^irs  : 
caserait  une  erreur.  Si  nous  en  trouvons  un  aussi  grand  nombre  dans 
notre  «érlc,  *:'eslque  les  lésions  cotyluïdionnes  ne  guérissent  qnV,xcc|>- 
liontiellemcnl  sans  opération,  elipic  nous  les  retrouvons  par  cela  même 
en  ]iroportion  relativement  plus  grande  dans  les  cas  que  nous  opérons. 

^  lè^itms  pelviennes  se  distribuent  à  peu  près  également  dans  lus 
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divers  àgcs;   elle»  seraient  cependant  moins  fréquentes  dans   Icâ  |ii 
niières  années,  entre  un  cl  cinq  ans. 

Surqii.itorzi^cas  de  lésions  cotyioidiennes,  nous  avons  trouvé  Hcpt 
la  cavité  cotyloïde  perforée  cl  lîcpt  fois  sans  perforalion.  bans  iietJ  cas, 
il    y  avait  des  séquestres  de  nécrose;  cinq  fois  il  n*y  avait  pas  disi 
nécrose,   mais  des  érosions  plus  ou  moins  prorondes  avec   i|uci< 
petits  séquestres  vasculaires  en  voie  de  résorption. 

Les  quinze  cas  qui  présentaient  des  lésions  principalement  et  à   p!?BI 
près  exclusivement  fémitriiles  se  répartissent  ainsi  :  tuheroules  nériph» 
riques,  9;  lubercnles  exclusivement  centraux.  4;  à  la  fois  ceatrai 
périphériques,  2.  Ils  siégeaient  dans  l'épipliyse,  6  fois  ;  dans  la  réj 
juxta-épiphysaire,  6  fois;  en  même  temps  sur  l'épiphyse  et  la  diapbv^ 
S  fois. 

Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  des  lésions  synoviales  qui  sembla! 
plus  avancées  et  plus  anciennes  ([i»e  les  altérations  osseuses.  Les  os 
superficiellement  érodés,  sans  séquislrcs  et  saiïs  foyers  caséeux,  étaient 
entourés  ou  reri»uvcrts  de  fon^osi lés  épaisses  provenant  de  la  syTioviale, 
de  la  capsule  et  des  ligantents;  neuf  fols,  c'est-à-dire  dans  un  cinquième 
des  cas,  celte  origine  paraissait  au  moins  aussi  probable  que  rorïf^ine 
osseuse. 

Cette  proposition  diffère  un  peu  de  Topinion  de  Volkmann  et  de 
nelongue  qui  regardent  la   coxo-tuberculuse  comme   prenant  presqne 
toujours  son  origine  dans  le  tissu  osseux.  Lnnnclongue  dit  même  que 
Taffection  ne  débute  jamais  par  la  synoviale  dans  la  coxo-tuberculose 
primitive'. 

Les  autopsies  de  sujctsmorts  à  lasuitedecoxalgiessuppurées,  pas 
que  les  pièces  de  résections,  ne  peuvent  nous  renseigner  rigoureuse' 
ment  sur  le  point  de  dépaii  de  la  tuberculose.  Il  est  très  diflicilc  de 
déterminer,  surtout  dans  ces  lésions  anciennes»  le  tissu  primitivement 
envahi  et  d'établir  rigoureusement  l'âge  et  Tordre  de  succession  des 
lésions. 

Nous  avons  admis  trois  sièges  principaux  de  la  tuberculose  dans  Im 
extrémités  osseuses  :  1"  les  lésions  sous-chondriques  développées  da 


cas. 
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1.  CoJO-lufrereutoiies  Ic^on»  failrs  à   In  FariiUc  «Ir»  mWcrïnr,  I'»ri«,  ÎSSO,  jkii;*'  20,  «  Je 
«lis  ab»jlumenl  coiivnincu  qu'il  en  e«l  Inujuum  aitim  el'qiie  raHW:tion  ne  débute  jaiiitU  parla 
sjooviAlc.  Taulcfoift  j'en  rxccplf  Ici  cas  |>eu  iiombi'ciix  ou  la  tubcriuloM!  de  l'articulation  «le  la 
hanche  (tr,X  d'ori|;me  secondaire.  L'abcès  d'un  mal  de  PuU  par  exemple,  peut  progressivenieiU 
s'étcmlre  de  la  gaine  du  psoas  dans  la  buurie  séreuse  profonde  qui  le  »-pore  do  l'arlicubtioa 
cnio- rémora  le.  Ixs  parois  de  cette  bourio  se  IrAnsfunuenl  en  oiembranc  luberculogi'ne.  VMé-  ! 
rieuremenl,  celte  lraa<ffurmalion  te  propaf[c  â  la  synoviale  articulaire  par  continuité  de  lisra  el 
pal  iur^'clion  de  proche  en  proche,  en  vertu  de  la  communication  normale  qui  euate  entre  cette 
bourse  cl  l'articulalioii.  De»  ce  moment  la  coxo<tuberci)lo»e  evt  manifeste  el  incontestable 
d'origine  synoviale  ;  lea  altérations  du  squelette  ne  ^e  pi-nduisenl  que  iKMt^ricnremenl.  D'autres  . 
lésion*)  tiihi*rculeu5iC9  prîniitivej  de  la  région  dr  la  banchet  ^*^  ganf^tionj,  dca  bourses  wreuaes  > 
p4>uvcnl  ami'ncr  le  mente  résultat.  Mais  cf^  faits  sont  exreptîonnels  et  ne  sauraient  infirmer 
cette  propositiou  :  La  cojto -tuberculose  e»t  i*rimittfemettt  oueuee.  « 
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couche  vascnlatre  sous-cartilagineusc  :  ce  sont  le  plus  souvent  des  nids 
lie  Fongosit^s  r|iii  soulèvent  lo  cartilage  tlinrthrodial  avant  de  le  perforer; 
2'lt'it  lésions  intra-ossonses  ou  médullaires,  c'est-û-dire  nées  dans  le  tissu 
Dsseui  et  pai'ticulièivmt'nt  dans  le  tissu  spongieux  desépiphyscïiou  des 
régions juxtaH'pipliysaires:  et  enfui  ô"  les  lésions  suus-pénostîquesnét^s 
fiotu le  périoste,  lii  où  celte  meinhrano  se  confond  avec  la  capsule  arti- 
culaire cl  se  trouve  recouverte  par  la  synoviale  sur  les  limites  du  cartî- 
Iflgi*  iliarlhrndinl. 

ilc»  origint-s  sont  certainement  celles  de  la  grande  majorité  des  cas 
dv  coxo-tuliereulose  ;  mais,  il  y  a  à  la  hanche,  comme  dans  toutes  les 
arlicnlations,  de  Tprilables  synovites  tuberculeuses,  primitives  et  non 
s«i!*?inent  secondaires.  Si  l'on  n'en  rencontre  pas  davantage  dans  les 
tutoi)sius  ouïes  opérations  sur  la  hanche,  c'est  qu'elles  «^iicrissent  le  plus 
sotivcnt,  et  sans  résection. 

Les  partisans  de  l'origine  exclusivement  osseuse  de  la  tulicrculoso 
articubirfi  pourront  sans  doute  nous  ré|»ondru  que  les  niasses  fungueuses 
syooTialcs.  qui  remplissent  la  cavité  articulaire,  sont  toujours  accompa- 
gnpfs  do  quelque  point  osseux  malade,  soit  sous-[)êrio5tique,  soit  sous- 
ebonilrique,  soit  intra-osseux.  Nous  ne  le  nions  p^is,  niais  rien  ne  nous 
autiirise  a  considérer  ces  petits  points  osseux  comme  indispensables  au 
ilpvi'loppiîmcnl  des  végétations  synoviales.  La  luLerculosc  peut  se  mon- 
Inr  prirnitiveinent  partout  :  dans  les  synoviales  tendineuses  comme  dans 

lynoviales  articulaires,  et  l'origine  osseuse  de  rinfectiun  tuberculeuse 
nullement  nécessaire  |Hmr  rexplicatinn  des  laits. 

De  sorte  donc  que,  tout  en  iidnieltant  In  plus  grande  fréquence  de 
l"ri^nc  osseuse,  nous  devons  reconnaître  que  la  coxo-tulierculo3c  peut 
**  fJtvelopper  primitivement  dans  la  synoviale  elle-niêiiie  et  se  Lornei 
pétulant  quelque  temps  presque  exclusivement  à  celle  membrane  séreuse, 
"âis  nnus  ne  nous  arrêterons  pas  plus  louju^temps  sur  cette  question  de 
palUgénie  ipii  a  surtout  un  intérêt  tlicori<]ue.  Au  point  de  vue  pratique. 
nouii  en  tirerons  cependant  celte  conclusion  que  nous  devons  chercher 
avec  soin  et  soupçonner  toujours  des  allérations  osseuses  profondes  sous 
'Marnas  de  fongosités  synoviales  qui.  au  pn-inier  abord,  scnihlent  con- 
"lituiT  la  principale  lésion. 

Lif  lésions  tuberculeuses  sont  tantôt  épipliysaires  et  tantôt  juxti-épi- 
l'hysaires.  Ces  dernières  sont  plus  fréquentes  chez  les  jeunes  enfants, 
tant  que  les  êpiphyses  de  la  tête  et  du  trochanter  sont  cartilagineuses  ou 
ûontiju'wi  point  d*ossiiication  entouré  d'une  couche  épaisse  de  carti- 
l>p!.  Kilos  sont  souvent  le  rvsuUat  (les  tiiouvoments  forcés  d'abduction 
«ttil'adiluclion,  des  premiers  surtout.  L'abduction  forcée  se  produit  sou- 
''int  par  les  chutes  qut:  font  les  enfants  lorsqu'ils  glissent  les  jambes 
***rt^cs,  el  qu'une  pression  exercée  sur  les  épaules  ou  la  vitesse  acquise 
'^^g^Tonl  îe  mouvement,  f/est  là  une  des  conditions  favorables  à  la  pro- 
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duclion  «les  lésions  du  l'entorse  juxl.i-cpiphysaire,  qui  passent  It*  plus 
soiivenl  inaperçues  ou  qui  ne  se  r(!rvèlenl  (|ue  quclqui!  lempis  après.  Les 
cluilossur  Ir.  pi-and  Irocbanlcr  sonl  aussi  des  cnuses  fréquentes  do  Tos- 
lëilc  fémorale  juxla-épipliysnirr  el  de  Tarllirile  coxo-fcuiorale  par  con- 
séquenl. 

La  (igure  300  représente  les  lésions  produites  par  l'abduction  forcée 

c  du  leniur.  Il  y  a  eu  conitncnce- 
mcnldi*  décollement  de  la  dia- 
physe  en  dedans  ;  la  disjonc- 
tion avec  écartemrnl  s'ust  fait£ 
sur  une  profondeur  d'un  ceulj- 
mètre  el  demi  environ.  En  de- 
hors, c'est  tju  coniuienceincnl 
de  tassenieul  de  la  substance 
s]iongieuse  qu'on  obsorvc. 

Il  n'y  avait  pas  dans  ce  cas 
ik'  désordres  du  cùté  du  liga- 
riient  rond,  ni  du  fond  de  la 
ravilé  eiiLylaïde  ;  mais,  dans  les 
tiiouveincTils  qui  tiraillent  ces 
lij:jiments  (adduction  forcée), 
on  produit  des  désordres  qui 
peuvent  être  une  des  origine» 
de  la  coxalgie  acclabulaire. 

Nous  expliquons  par  ces 
trauniatismes,  légers  4;n  eux- 
uiémcK  (mais  ipii  pmivejit  de- 
venir graves  s'ils  sont  répétés  plusieurs  fois),  les  lésions  qui  s'opcrenl 
dans  le  tissu  spongieux  el  surtout  sur  les  limites  des  cartilages  de 
conjugaison,  dans  la  couclie  spongoïde  dont  les  éléments  sont  doués 
d'une  activité  végétative  très  grande  pendant  toute  la  période  de 
croissance.  La  frêi^ucnce  des  séquestres,  au-dessus  ou  au-dessous  du  car- 
tilage intcrmédiain*  ù  la  télc  et  au  nnl,  ox[)!ique  \v.s  déroljciueiitâ  i\(\  la 
tête  et  les  lésions  variées  qu'on  rencontre  dans  le  col.  Les  processus 
nécrotiques,  cisécux  «m  simplement  ulct-reux  du  col  diminuent  l'activité 
de  In  nutrition  de  la  tête  (]ui  ru>tf  jiclitr  et  alropliiéi*,  du  moment  (prelle 
est  presque  réduite  à  s'alimenter  par  le  ligament  rond.  Elle  s'use  ensuite 
parla  pression  qu'elle  subît  contre  le  lebord  cut\li)Ï4lien;  et  de  celte 
pression  résulte  un  agrandissement  tle  la  cavité  sous-jacenle.  Il  j  a  alors, 
comme  le  fait  remanjuer  Lamieinngue,  un  contraste  frappant  entre  le 
rapctisseuu'ut  do  la  léte  et  l'agrauilissumenl  progressif  de  la  cavité 
cotyloîde.  Li  double  action  de  la  pression  réciproque  et  de  la  médullt- 
sation,  ou  transformation  en  grauulatious  des  parties  atteintes  d'o^lêilc, 


Fig.  500.  — Eninrse  juklB-épiphysaire. —  Liions 
pi*oduiir»  par  rabductioit  Torche  du  ft^niur. 
{Coufte  obliquû.) 

a,  di»jonilion  iliuiihjsairf';  le  ttuiisponfiioiimlcAin- 
jilûtcmoiiL  »«''pnro  du  cartil.-igt!  m  (Icdnns;  r,  1;i»q- 
tuent  du  liasu  ï])aii)(tuus  en  [Ichorssuus  lu  trocbttu- 
lur;  h^  {kîrioittc  Inùrl, 
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it  ces  changements  de  fomie,  si  l'réqucnU  dans  les  coxal^ius 
ancit-niivs.  qui  s'oppusfiil  absolunienl  à  In  reconstitution  d*unc  néor- 
tlirow  régulière  et  Font  désirer  l'aakylosc  comme  h»  terminaison  la  plus 
favorable  de  lu  résection. 

F.    —   DOllUnOÏÎS   DES  AÉSKCnons  TIliOMATlODES  OK  1.1   ii&uchk. 


?îou8  devons  être  très  réservé  sur  cetle  question.  L*anliscpsie  change 
tellement  les  conditions  du  prold/'me  que  nous  ne  pouvons  le  résoudre 
aiec  les  oliservaLions  des  guernis  poissées.  Nimis  n'avons  piis,  i\n  reste» 
K'  expérience  personnelle  sur  ce  sujet  \  cl  nous  ne  trouvons  pas 
rhistoirc  chinugicnle  ries  ^nicrres  récentes  i\v.!^  ilr>rumenls  sur 
lesquels  nous  puissions  nous  .'ippuyer  pour  l'onnulcr  une  opinion.  Ln 
D-scction  s'est  montrée  si  ^rave  justju'ici  que  l,*  plu|iarl  dt-s  rliirurgiens 
8oni  perles  vers  la  conservation  .nlïsoJue.retliUuudjntc  est  même  tellement 
générale  depuis  ranliscpsie  qu'il  est  h  cmindrc  (|u'cltc  ne  s'exagère 
encore  el  n'empéclio  de  faire  des  estpiillotoinîes  ou  «les  exi initions  de 
la  léle  fcmoi-ale  dans  les  cas  où  l'opératlDn,  ioin  d'aggraver  l'étal  du 
bW',  ne  pourra  que  le  sinqdilier. 

Il  ne  faut  pas  en  effet  oublier  qu*»  si  l'anlisepsii^  préventive  doit  per- 
moltjv  plii.s  ipi'autrelois  à  la  eonservation  absolue  de  réussir,  elle  a 
(liminiir  parallèlement  le  danger  d'une  inlervenlion  opératoire  (|ui  aura 
pfiur  but  uni(|uc  d*enlrver  les  causes  d'inlIaiiiiiKiliori  et  d'infection  lais- 
wcç  dans  la  plaie  par  une  fracture  en  éclat.  Conjme  nous  ne  pourrions 
«posor  que  des  vues  théoriques,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  à 
ce  sujet  les  statistiques  de  la  résection  de  la  lianclie  reeueillies  dans  les 
lirmiÎTcs  guen*cs,  mais  à  titre  'de  docmncnts  liistoriijues  seulement, 
or  nous  sommes  fondés  à  espérer  de  tout  autres  résultais  par  les  nnu- 
piinseitients,  et  surtmil  [tar  r4M-i^:lusiori  iiiamoviJjle  antiseptitpie. 
«Utisliaue de  Langenbeck",  icliitivr  aux  plaies  par  armes  à  feu  de 
l^hmtche,  porte  sur  1  tî)  cas.  Sur  ces  1 19,  88  ont  été  traités  par  la  con- 
^crvatiitii  et  ont  fourni  'JH  guérisons  et  fî/i  morts,  soit  une  uuu^tiilili''  de 
71)59  pour  100.  D'aulrt*  part,  51  blessés  ont  été  réséqués  et  .sur  ce 
ntmilire  4  ont  guéri  et  20  sont  morts  (1  douteux),  ce  (|ui  fait  une  mor- 
*(leS3,87  pour  100. 

Dans  l'ouvrage  d*Gti>",  on  voit  (pic  sur  504  plaies  de  Tarticulation 

1>  but\  Iji  ^iTri.'  lie  IS70-7I,  nim<  u'ufâiis  ou  ù  Miigntïr  qiir  tiitis  hltW-it  do.  <:cUo  raté- 
llkrtAÎciU  «n«>inis  ilt<  itHi\\^  lie  feu  à  U  hiuclic.  avec  frartiiit*  du  col  du  li^nur.  ()n  ne 
juit  yu  (iiiirlulis  ;  il«  uiiiuriiiTiil  lous  lc<  UY»is  i  bref  dtUAi,  deux  Ao  ^^ogrènc  septi'iutt.  — 
cotiiuiis«oii<>  f|ii'uii  cas  de  anifés  oblcnu  en  France.  daii«  rrUe  guerre,  pur  U  rcsocUnn  : 

de    tlIllM'CUtl. 

SchiuteerletzuHgen  des  Ihiftijetenks,  in  Arch- fi'tr  H.Chirurg.   1874- 
Ucai  and  fvrgUal  hUtory  of  Uic  tvar  of  ihr  rehcUion,   Patl.  III.  vulumc   M, 
18K3,  |Nifc  05. 
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cuxo-fémorale  Imitées  par  la  conservation,  il  y  »  eu  55  giiéiUonâ  et 
2VJ  niorls,  soit  2*2  pour  100,  tandis  que  55  réseclinns  n'ont  (ionnô  que 
deux  gtiorisons  contre  55  déccs,  soit  3.6  pour  100.  Mais  dans  une 
slalisti*[ue  plus  n!*i:cnle.  porl;uil  sur  66  cns,  il  a  ti'ouvc  6  guêrisons,  soit 
10  pour  100.  Au  point  de  vue  de  l'^pitijuc  dt- In  réseclion.  il  signale  un 
-seul  cas  de  jruérison  pour  la  rôsection  priinilive  sur  55  opérations.  2  cas 
sur  20  pour  les  réseclians  inlnmediaires,  el  5  cas  sur  8  pour  les  resec- 
tions post-fébriles  qu'il  îqipelle  secondaires. 

Rohniur^  réuaiâsant  tous  les  cas  publiés  dans  les  diverses  statistiques 
a  dressé  le  tableau  suivant  : 


HKSECTIO^S 

ttUMUDi:  TOTAL 

KOHiltBfi  bk 

cdAiusoiis 

rovB  eut 

«oftn 

roDB  ctn 

f\#_*cctions  priinilivM, 
Hrseclioiis  inlennéd. . 
llûicGlioiu  secondaire» 
ntSfcctions  tordivci. , . 

4S 
17 

83 
13 

A 

\ 

8 
0 

0.53 

5.8% 

0.9Ô 

40411 

58 
iù 

75 

7 

90,17 
04.18 
90.46 
55,84 

Cette  statistique  montre  IVlTtayante  niorlnliln  des  résections  primi- 
tives et  secondaires,  et  surloul  dos  intermédiaires;  elle  montre,  d'autre 
part,  conmie  on  pouvait  s'y  attetidn*  d'après  ce  que  nous  savons  pour 
les  autres  articulations,  la  fréquence  des  succès  après  les  résections 
tardives.  Mais  nous  ne  pouvons  i  irn  i-onclure  de  ces  chiffres  pour  les  résul- 
tats que  nous  obtiendrons  dons  Tavi^nir  quand  les  blessés  pourront  être 
soignés  sur  plat:e,  et  avec  toutes  les  ressources  de  l'antisepsie  moderne. 
Quelque  désastreuses  qu'aient  été  jusqu'ici  '  les  suites  des  résections 
primitives,  nous  croyons  qu'on  devra  y  recourir  dans  les  cas  de  frac- 
tures en  éclat  de  la  léte  et  du  col  compli(|uécs  de  la  présence  des  projec- 
tiles et  autres  corps  étrangers  venus  du  dehors.  Vua  résection  immédiate, 
faite  antiseptiqueuient  el  soignée  d'après  les  principes  rigoureux  de  la 
méthode  antiseptique,  sera  le  meilleur  moyen  du  siinplilîer  la  plaie  et  de 
prévenir  les  accidents  foniiidublcs  ijui  inenacriil  le  blessé.  Dans  le* 
fractures  relativement  simples,  sans  grands  fracas,  la  conservation  ab- 
solue devra  être  tentée;  mais  resquillolomie  aura  son  indication  dans 

1.  Article  ui!iciiG  âii  Oictionnatre  encycfopt'di'/ue  île  Dcclmnibrc 

S.  Spillmano.  Ueck,  A^iliuM.  NcudSrlur.  eU'.,  ont  abftolunieut  coiiiIaiiiuv  d'<iprb  \rt  sU- 
ti!(lH|ur*»ci-«K'tfu>cip<JS(*ct.  la  r^sctlinii  piiinilivo  tic  1»  liaiiclit.*.  I^ngciibcck,  «u  i;untrair«.  le- 
cummnndc  la  resection  initnwliatc.  \n  mtLUvnh  n'*sultaLi  obtenus  jusqu'iri  ne  «uiit  ptf 
liriiHmftratir»  à  S('5  veux  :  U*niico)ip  <lt'  irtetiionn  qualitti^^'t  dé  pritnitivp<  méritemicnt  ira|irèi 
lui.  il'tUrc  (lii»ôr« parmi  l*'s  întcrntôilinin's,  à  ciiii<u!  Aet  la  mpidit^  avei-  laquelle  m*  ilévploppent 
it*  BcùdeaU  mrci  les  bU-uure«  de  la  baoclic    II   fauilrail  opérer  dans  h'A  vin^l  premiùres 
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lesfmctures  coniniiiiuUves,  compliquées  de  la  pi*éscnou  des  pi'ojecliles. 
Llncision  nécessaire  à  rcxiraclion  de  ces  derniers  permcLlra  l'enlèvc- 
taeni  dos  esquilles  mobiles.  Mais  qunnd  les  circonsUinces  exlérieun's  ne 
DfTiTionront  pa:?  une  onlisepsie  rigourniise,  il  vaudra  mieux  s'alistenir 
de  loulc  inlervention  cl  s'en  tenir  au  pansement  iodolormc  qui,  à  Tlieure 
aclucllo»  est  cerlainomenl  le  plus  pratique.  Telle  est  du  moins  la  con- 
duite qui  nf)us  paraîl  la  plus  nitionnelle  jusqu'à  ce  que  rcxpéricncc 
nous  ait  plus  complètement  éclairé. 

Rappelons  à  ce  propos  que  la  marche  des  accidents  ét;int  retardée  et 
leur  gravité  allénuce  par  le  l'ait  de  Tanlisepsic,  les  résections  dilTêréps 
ci  même  pratiquées  au  milieu  de  la    lièvre    (résections   iMlra-féhriles) 
n'auront  plus  la  même  gi'avité  que  [mv  !c  passé.  Moins  menacé  par  Tex- 
pVosinn  de  ces  accidents  qui  devonaii^nl  tout  d'un  coup  elTrayanls,  on 
pnunti.  avec  moins  de  dangers  qu':uilrerois,  s'en  UMiir  a  la  conservation 
diiis  les  cas  probablement  très  nombreux  qui  préscnleiijal  des  indica- 
tions douteuses. 


^'-  -  I>R*  HfcECnOÎIS  ORTBOI-ÉPHïliES    bK    LARTICULATIO.^    DK    U    lUXCIIK.    —    AJIKVL09I5; 
Lri.VT10?<S   COTIGÉEirTALES    OD   ÀGQUIBKS. 

Les  resections  orlhopéditpies  «le  rarticulalion  dr  la  banclic  sont  celles 
qtic  nous  avons  le  UMiin.s  prali(|uêes  et  qui  soulèvent  encore,  à  Theure 
ncineije,  le  plus  d'idijections  graves.  Ces  objections  étant  différentes 
BUiviinl  qu'il  s'agit  d'ankvloses  ou  de  luxations,  nous  devons  les  exami- 
ner surcessivcnienl  dans  ces  deux  genres  île  lésion. 

'■  «•  la  rhtrtion  tte  la  hanche  flan*  Un  cat  tVankyloge, —  Anktflo»e  hilatératt. — Suité- 
turrtt/  écs  fittéotinnie»  ou  de»  réterUon»  cunéiformct  uon  arlicuiairei  ayant  pour  hut 
"wftHfHÏ  de  rhangrr  fa  pnKilion  du  membre  ttanu  tes  cas  d'aitkyiose  unilalérate.  — 
û*Wo|om»*  ri  oKléoclfine  eervicaltM  ou  iotis-trorhanténentieê 

Luilicatïon  la  plus  nette  de  la  résection  de  la  hanche  pour  ankylosc, 
(*"'-qui  est  îi  l'abri  de  toute  objection,  existe  dans  les  cas  d'ankjlose 
l»iai»'nle.  Aveiï  ses  deux  fémurs  soudés,  quelle  que  soit  leur  direction, 
"u  li'iinnie  est  condamné  à  la  plus  niisénible  des  vies,  et  ce  n'est  ni 
'«léotomie  ni  rostéoclasie  qui  pourront  remédier  à  celte  situation.  Une 
r««?clion  orthopédique,  faite  suivant  la  technique  et  avec  les  précaulioos 
'winjiiéos  pour  ciupècher  le  retour  de  la  soudure  osseuse,  sera  absolu- 
■ï'cnl  nécesïiaire.  On  suivra  le  manuel  opératoire  exposé  plus  haut 
'P-  'JH),  et  l'on  g*opposera  par  Texlension  continue  et  une  uiobili- 
Qlion  persévérante  au  retour  des  adhérences  qui  seront  toujours  à 
fraimirc,  surtout  dans  ces  ankyloscs  osseuses  avec  jetées  périphériques 
™'"'  il  des  ossifications  paroatales.  Dans  les  vieilles  coxalgies  qui  ont 
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longtemps  suppure  et  dans  lesquelles  le  col,  raccoui^i.  dêfumié,  fait 
corps  îivec  le  bassin  cl  so  confond  avec  lui,  U  faut  s'.itlendre  h  des  diffi- 
cullca  spécinles.  On  ne  trouvera  plus  de  cavité  colyloide  et  on  sera 
obligé  d'en  creuser  une  avee  le  ciseau  comme  l'ont  recommandé  Volk- 
inann  et  après  lui  Margary  ;  mais,  quoi  <|u*on  fasse,  on  créera  toujours 
des  conditions  d'équilibre  instable  el  on  sera  exposé  à  voir  plus  tard  le 
fémur  se  déplacer.  (!e  déplacement  nous  paraît  même  fatal,  s*il  reste 
une  articulation  souple,  ayant  une  mobilité  se  rapprochant  de  Tétai 
nonuîtl.  Nous  n'avons  qu'une  confiance  1res  restreinte  dans  ta  persi- 
stance du  résultat  ortbnpédiquc  que  certains  obserTateui*s  ont  signalé 
nu  boni  (le  quelques  mois.  Nous  dirons  pins,  en  nous  bnsnnt  sur  ce 
(pie  nous  avons  observé  après  les  nncienncs  résections  :  ce  déplacement 
du  fénun*  est  la  meilleure  garantie  du  nuiintien  de  la  mobilité  de  la 
néartbrose.  C^'st  en  s'éloignnnt  de  la  cavité  rotyloïde ,  en  remonUnt 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  qu'il  se  rend  indépendant  des  tissus  avec 
lesquels  il  est  toujours  exposé  îi  se  souder  consécLilivemenl. 

On  [»eul  îivoir  aussi  a  réséquer  des  Jirticubitions  de  la  hanche  qui 
restent  diMiloureuses  malj^'ré  leur  soiidme;  mais  crtle  indication  n'esisU; 
guère  que  dans  les  cas  d'nnkylnsc  incomplète,  accompagnée  d'une 
inilnmmation  persistante  dans  les  restes  de  Tartii-idnlion  primitive. 
IjU'Sipi'ii  y  a  soudure  osseuse  et  que  l.'i  suppuration  coiiliime,  il  faut 
aller  à  la  recherche  des  séquestres  ou  des  foyers  qui  fournissent  le  pus 
et,  quand  on  le  peut,  se  dispenser  de  roiupre  rankylosc. 

Nous  liiiiilons  heauciHq)  les  iridié. itimis  d'une  vrnir  résecii4>n  parce  qu'il 
nous  parait  préférable  de  se  borner  à  ehauj^er  la  position  du  membre; 
rexjiosè  (]ue  nous  ferons  plus  loin  îles  rrsultiils  orthopédiques  et  fonction- 
nels de  la  rt'setiion  fera  mieux  Cfunprendre  nos  réserves.  Nous  ne  renon- 
çons pas  sans  doute  îi  obtenir  à  la  hanche  une  néartbrose  mobile  et  solide 
à  la  fois,  mais  les  crmdilions  sont  en  jj;ènéral  si  peu  favorables  dans  les 
ankyloses  qui  succèdent  à  des  roxaljiies  cbronitpies  suppurées  »  que 
nous  croyons  devoir,  pour  rester  dans  la  réalité  des  choses,  présen- 
ter ce  résultat  comme  très  diflicile  à  olitonir.  Les  ankyloses  rapidement 
produites  (li'numatiques,  blenorriiajiiques,  consécutives  à  un  rhuma- 
tisme aij;^)  oITrironl  les  meilleures  conditions  pour  la  récupération 
d'une  articulation  mofiile  par  une  bonntî  technique  opératoire. 

Nous  avons  si  peu  de  cimfiancc  dans  la  reconstitution  d'une  néar- 
throse  mobile  sur  le  type  di*  rjirliculnlion  enlevée,  surtout  après  des 
suppurations  qui  ont  laissé  des  muscles  atrophiés  et  des  os  déformés, 
que,  dans  les  cas  où  la  suppuration  est  entretenue  par  des  reliquats  des 
anciermes  innatnntations,  nous  préférons  aller  les  chercher  par  des  explo- 
rations difficiles  et  minutieuses  pluliJt  que  d'enlever  l'cxtrcmité  supé- 
rieure du  fénmr.  Lno  fois  la  suppinntion  tarie,  nous  pratiquons  rustéu- 
tomie  au-ilessous  de  la  lèle  el  du  trochanler,  dans  le  point  le  plus  élevé 
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delà  partie  soine.  Ihius  deux  cas  même,  où  nous  n*avons  pas  pu  Lurîr 
complètement  la  Hupptirnlion,  nous  avons  préféré  fairu  l'ostcoloniie  de  la 
Jùpliyâi'  l'émorrilc.  Avec  des  préciuitions  iiiilisupliqucs  ininiitiouses,  on 

Ipcul  alors  isoler  el  préserver  complêteirienl  le  Foyer  t^péraloire;  tout  se 
psse  comme  s*il  n'y  avait  pas  de  suppuration  nu-dessuïi'. 
Vuiei  une  de  ces  deux  observations. 
l>BâKnTAnux  LXXM.  —  Ankylose  osseuse-  de  la  hanche,  consécutive  à  des  sitppura- 
llons  atfjui^s  fémoro-pfhiennes  ;  penixtancc  de  la  suppuration  dtte  h  un  st^qiietire 
ée   la  catoîtf  fhnoraie.,   ahccs  jv-tta-épiphysairet  du  bosxin  {jvxtu -marginaux  el 
fubifnt),  séquestre  du  cot.  —  Éridemcnl  des  fmjcrs  qui  diminua  considérablement 
la  tuppuration,  mai*  ne  la  tarit  pas  complet»' ment.  —  Ostéotomie  fémorale  à  li  crti- 
ùmèlra  au- dessous  du  sommet  du  trochunler;  asepsie  el  réunion  immédiate  de  la  plaie 
opèmtoirf.  —  ttedreiscment  du  membre. 
li  Miric  C...,  Âgt'c  de<  21*  aus,  iitt^inle  li'mie  KU|)|>imtiuu  :iii(:i(.'nnc  tU'n  os  du  lussui  et 

■    (U  i'arlicubliofi  roxo-fémorjle,  t^iilni  à  h  rlmiquc {'u  J\ri1  \HHi.  —  La  soudure  du  ftfjnur 
P    aulnï^Ma  t'Liit  os^usr,  H,  irialf^rô  rolii,  des  fistules  rnultt|)lis  donnaient  cousiammpiit  du 
[m.  I)i*  loiii]>8  à  nutrc,  ttans  c.iu<:e  apprôciuMc.  b  régiou  Iroeii'JuÉûncuuc  dévouait  lo 
M^p:  J'um*  tumôraclion  doulouifufi*  yct'om|t;ij!nôc  dfi  fu'vrr;  un  ubrès  so  »id:nl,  ni  luut 
rcnlnil  dans  l'nrdrL'  poudani  quelque  temps.  L.i  iniibdc.  qui  iraviiil  jamais  élu  réglL'«, 
vouffniuinai  depuis  neuf  ans.  A  Và^e  de  quinze  ans,  h  la  suite  d'une  ohute  sur  la  hanche^ 
tWe  stml  cil'  pritte  d'une   coxalgie  qui  suppura   nu  hiiul  de.  quelques  mois  seulement. 
H     Bk  iciU  cuurlièiT  poutbut  cinq  aus  ^iiis   iiTevoir  de  soins  médiciiiix.  On  hiissiil  te^ 
B    ibrrt  f'auTrir  tout  seuls.  Le  fémur  se  mit  en  ridduction  el  m  itit-iitinu  en   dodaus. 
~     ^)uiiiil  b  malade  entra  dans  mou  «ervieu,  la  haïutie  rl;iil  ankUosi'e.    lunh  plujtîeurs 
Twltilta  Mqipui^ieul  eucore.  Il  y  a\ait  un  aliei;s  intra  peUitu  qu'où  ïidBÏl  pîtr  uni'  fistule 
Mlofvcn  arrière  du  IroelianliT,  en  introduisant  le  doi};l  dans  l'anus.  L;i  llexion  de  lu 
«liàirpiiii  lellt-  que  la  rulvc  était  compli^teinent  laihéo  tt  eût  élu  absoinnieul  iuuïjor- 
iim   le   coït,  malgré  rôeartemeul   de  la   cuisse  opposée.  La  tifïiie  uiiihilicû- 
ini*  prolongée  cou|>ait  le  rèinur  du  côté  malade,  vers  son  tieni  (ufèneur;  rotation 
niiludjfi».  [tortêe  au  point  que  tout  le  Lurd  interne  du  pied  repose  ^ur  le  lil:  llexiou 
ilotijnur  k  an^le  droit  quand  on  fuil  crflsrr  IVnsellure  en  étcndanl  Ij  niulade  sur  un 
1^  linHiontal  résistant.  La  mabdc  ne  pouvait  marcher  qu'avec  des  tiéquitles.  Klle 
''^'lUtt  tiun-iblement  quand  elle  se  servait  d'une  seule  canne;  le  gros  orlell  ruiI  lou- 
^1  k  iol  quand  elle  se  tenait  droite.  Il  y  avait  un  raccourcissenitiil  apparent  (le 
'^*  U  renlinièlrejr.  —  Sanlé  gênérjle  bonne,  uialgi^  la  pivsoniMï  d'un  peu  d'albumine 
ibnil'urim?:  ïkis  de  signes  de  lubercubisc. 
h       innl  de  (teuser  à  redresser  l'ank^losi*,  je  me  mis  en  mesure  de  tarir  la  suppuration, 
B    <l> dam  une  opération  taborieu.se,  j'allai  h  ta  reebcrrhede  tous  les  poiuUosRMix  malades; 
■^    KtiiHiui  deux  sèquestivs,  l'un  au-dessous  de  l'épine  iliaque  jujsiérieiire,  l'autre  sur  le 
'wH  de  U  lélo  du  fémur;  ce  dernier,  mince  et  Lirge  d'un  eoiilmiûtre»  représeutail  un 
^'pornl  de  b  ralotte  fémorale,  (lettc  opération  ditntnua  beaucoup  b  Kit]ijiuralion,  mit 
vtin  abcô«  qui.  depuis  neuf  ans,  se  re[)rodnisaienl  pnsque  périodiquement,  mais 
'<^d;iiil  nu  bnul  de  »ix  mois  deux  fistules  donnriient  toîjjniirs  un  peu  de  pus,  l'une  en 
^^Bl.  Taulre  en  arrière  du  Uochanler.  L'aJ>cê«  iotrn'pelvien  était  tari. 

En  IS8J,  huit  mois  après  cotte  opénition,  il  ne  resljîl  plus   qu'une  petite  tistuletle 

'0  >vdi>t  du  iruchauler.  duimanl   encore  un  peu  tle  pus  de  touips  en  temps.  Je  me 

l'tttUi  alors  ii  inlervcnir.   el  le  311   janvier  je  pratiqua!  l'ostéotomie  du  fémur  au- 

uis  (le  toutes  les  anciennes  cicatrices  it  15  un  14  ceutiinùtres  uu-de«sous  du  som- 

■h  triKbauter.  Je  ne  pouvais  pas  le  sectionner  plus  haut,  de  rraiiite  de  tomber 

^-  hf(sr\ème  Congrès  français  de  chirurgie.  Octobre  tS8l>. 


RÉSECTIONS  nu  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

icicos  foyers,  et  je  voulais  m'éloigner  le  plus  possible  de  rarticulalion,  bien  que* 
it  de  vue  orthopédique,  il  eût  mieux  valu  s'en  rapprocher  beaucoup  plus. 


I  et  502.  —  Bfctification  de  la  poiition  du  membre  par  toitéotomie  fOUt-^Mnri- 
antérienne  et  ta  rétection  cunéiforme^  maigri  la  per$iêlanee  de  trajetê  fittuleur 
i/luent*  qu'il  avait  été  impossible  de  tarir. 


)1.  —  Position  du  membi'e  avant 

ropérallon. 
«  oombreuscs  recouvrant  li  région 
rochant<!iienne  et  l«  tien  supt-ricur 
nur.  —  Cotte  figure  ne  permet  pas 
n  ippri^cier  la  flexion  rOi-llo  du  ft^miir 
bt!(«in  qui  eut  de  *J0  det;r<''S  quand  on 
p  le  raembn-  sur  un  plan  horiiontal 

Dt. 


Fig.  Ô02.  —  Position  du  membre  après 

l'opération. 
I.a  vulve,  qui  était  complètement  masquvc, 
est  dtVouverte,  bien  qu'on  lit  été  obligé  de 
•octionner  tn*'«  bas  le  fémur,  1  cauie  de  b 
présente  desanriensfoyend'otiélte. 
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Après  avoir  mis  â  na  le  fémur  |>ar  iiue  incision  en  T.  je  le  Rcclioniuii  avec  la  $àe  !i 

^Vr»Uul,  i(ui  péiirln  jusqu'au  rfeli  de  sou  axecrnlral.  J'ychevai  la  scclion  au  moTenil'uu 

iarau  introduit  tUiis  la   rainur»-  do   U  scii*.    I/o»    étiiit  tolletneul  dur   (ju'il  eût  vAv 

ibic  de  If  lasser  d'enibléi^  a^ec  rt-  dernier  inylrunient.  l'onr  faciliter  le  redit's- 

ft  l'adiptjtioD  des  deux  surfaces  de  sctliori,  j'enlevai  avec  U  Hic  sur  le  frog- 

icnl  supérieur  un  petit  coin  à  hase  externe  ri  postérieure  d'un  centimètre  d'épaisseur. 

/ojNM^lion   fui  faite  avec    une  antisepsie  minutieuse;  je  saupoudrai    d'iodofarMie  les 

lira  des  anciens  trajets  pelvi-lrochanlériens.  siirlout  celles  qui  avaient  eucore 

rccrrninent;  [)ansenient  pbéniqué.   Le  memlirc  fut  iinitiubitif^' par  une  iitteile 

^Irrc  PI]  T  bVHcmlant  de  la  région  ombilicale  à  lu  fjcc  dorsale  du  pied  (attelle  pelvi- 

jAOTM^-fHVIieuse).  et  la  malade  fui  placée  ilnns  une  grande  gouttière  embmsiuinl  la  totalité 

—  Suites  simples.  Le  pansement  est  renouvelé  au  Iwut  de  dix  jours,  la  tcm- 

itorrsVtant  élevée  k  ôU*.  On  trouve  lu  plaie  en  («arfait  état;  un  peu  de  pus  s'était 

cconlc  jar  une  ancienne  fistule,   mats  avait  èlé  retenu  jinr  la  coucbe  d'iudofyrnu'.  Sa 

rèlruiiun  était  probablement  la  cause  de  réiévalion  de  tompéniluro.  On  profita  du  pnii- 

Mmem  [luur  compléter  la  rectificilion  de  Li  jiosiLion,  l'u  au^meniant  TabduilioD  du 

U  mibde  quitte  l'HÂtel-Oieu  le  19  mai  suivant,  avec  un  bandago  silicate;  le  c:d 
Brtjjl  pas  encore  très  solide.  Elle  marchait  avec  des  béquilWs. 

Hfu  mois  et  demi  après,  le  cal  était  solide,  et  le  réhullal  ib'  l'opération  êlail  on  ne 
pcoplui  »tiiifaî<^nl  au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel.  Les  photographies  qui 
Molrudciiicnt  reproduites  parles  Bj^res  501  et  r»ll2.  et  qui  représj^ntent  la  malade 
<ninte1  apri%  en  diront  plus  que  toutes  \es  descriptions,  (inici*  :i  ralHlurttnn  dans 
lx|udlei  éle  placé  le  féumr,  il  y  a  eu  un  allongruteiil  ap|rareiitdu  nRiiibre;  Ju  vulve 
eit  (tâconcrle  ;  la  plante  du  pied  repose  sur  le  sol  dans  In  station  debout^  et  renscllure, 
■U  noir  complètement  disparu,  a  tKs  notablement  diminué. 

1'*  Mar<  I88d. —  L'étal  fonctionnel  de  ropérée  s'e.^t  amélioré  de  plus  en  plu»  ;  elle  ne 
rocfr|iliude  tuteur  depuis  longtemps,  et  jj^agno  aujourd'hui  sa  vie  comme  domestique. 

L'oslêoloniie  du  liers  supéficur  du  fémur'.  c\'sl-ii-dire  à  une  distance 
pltts  ou  moins  grande  dti  trochanlor,  peut  être  mis<e  en  balance  avec  la 
*«*iondu  col  (proci'^dè  au  ciseau,  de  Mal^aigne;  procédé  d'Adnms  avec 
^petite  5cie  de  ce  cliinu'gicn).  Mais  pour  le  choix  de  ropéralioa  on  se 
puidera  sur  Tclal  des  parties.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'ostéolomic 
^'ttt'Cri^icale  '  esl  préférable  parce  (|u'elli'  séloigne  des  aticiens  foyers 

!•  Ccttcvpénti«rn  constitue  la  inâdnnlu  de  Rbéa-Burlon  dont  la  fierlioii  sous-trnrhi)ntérit:nue 
^Ihrivt  11830),  de  G»nt  [1X72)  et  de  Volkinnnn  (1H73)  n'e^l  qu'un  pro<-(Slé.  Qu'on  ttoclionm* 
^r^isteur  du  trotlnoler,  cimtoie  l'avnil  fuit  ilhéa-narton.  tm  1K'J6,  ou  immédialciiieut 
*VlpUocliinter.  ou  pb»  b:is.  rn|»eriilioii  nfdîDi'^re  paiie5<ciiliellemonl  :  elle  dériva  de  lu  cni^rne 
'^fttte  lepr^-senlf  que  dts  variantes  dans  l'appliratiuii  d'un  nicnic  principe.  A  la  section 
'*B|ile4n  l'w,  Keimey  avait  ajouté  l'cxcisiou  d'un  coin  osseux  |)Our  mieux  adapter  les  surrai'e5 
^lertilôo,  de  norle  donc  que,  d^s  cette  époque.  \f^^  deux  idiîes  rondamontalcs  du  redrci^seincnt 
^ankylQtfaosï^eiiH^  avaient  été  furnuilées.  Elles  furent  géiit^raliaécspar  Velpeau.  Lan^enbcck 
•*  Wimi  rtiercb^rent  ù  eu  diminuer  les  dangers  par  la  accliun  «ous-cntanéft  de»  o»,  mai»  rc  ne 
**fiaTec  t'antij>ef>sie  actuelle  qu'elles  |iurrnl  se  faire  tcceplpr  par  la  ^'énéralité  des  cliirur- 
tm-Ca  diverses  modificatîonB  de  la  ntéthoile  de  Hbea-Barlon  ont  donné  lieu  dan;  ces  der* 
'Htt  umécs  à  de  uombreui  tr^vjut  qui  ont  été  analysés  («ur  la  plupart  daas  la  Ihéac  de 
^••petw»  [Ou  redrettenirnl  des  titemlneM  par  t'otUotomu,  \\\hc  dagn^gniion,  Paris,  \%Kt). 

^tt  44  fMièutuimeâ  ou  eicisiuns  i-umiformei  de  I  cxtrciiiilé  cuxale  du  fémur,  qu'il  aiail 
'tqnUwa  iUo4  la  Utièrjlurc  médu-^lu,  il  avait  trouvé  5  morts,  foil  10.8  pour  100. 

iKow  «luplovoos  l'eYpression  A'ùniéatomïie  ious-cervicaie  do  préièrcncc  à  celle  A'ottéo- 
«■Matus-irâdurfUriirufie,  parce  que  In  premiî-re  indique  mieui  le  point  au-dc»»ou5  duquel 
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qu*un  irnumatîsnie  puurruit  raviver;  mais  dans  des  cas  d'ankylose  rbu-; 
xnatîisninlc  ou  Iraumatique,  b  socliori  du  ool  jiurail  plus  d'avnnlïiges  air 
point  de  vue  de  la  cori-L'clîon  d<^  la  dilTuniiilc;  il  ne  Uwi  pas  cependant 
cotnpler  sur  le  rclDur  des  niouvcmerUs*. 

Les  sujets  opérés  par  la  section  du  col  ou  par  rosléotomie  sou*<er- 
vieale  inarcluMil  si  bien,  si  solidement,  si  tonglemps.  quand  l'autre 
membre  est  sain,  que  nous  sonuncs  peu  porté  à  rliercher  les  mouvements 
après  Popérniion  du  l'aiikylose.  Une  fois  le  fémur  redressé,  on  pirul  cal- 
culer sûrement  le  résulUil.  Ibiuïtiomu!!  qu'(tn  obtiendra  après  la  ressou- 
dure  de  Tos.  Si  l'on  fait  une  résection  totale  de  la  tête,  on  va  au  devant 
de  l'inconnu  et  on  peut  laisser  à  son  malade  un  membre  mal  fixé  qui 
occasionnera  une  elandicalion  très  disgracieuse  et  sera  incapable  de 
fournir  une  lon^e  marche.  Nous  n*hésitons  donc  pas  à  nous  prononcer 
pour  le  simple  redressement  du  membre  en  divisant  le  fémur,  ou  par 
fracture  ou  par  ostéotomie,  nu  niveau  qui  seni  le  plus  favorable  à  la 
i^ectitude  et  à  Taliongemunl  du  membre.  ' 

Avant  l'antisepsie,  la  IVaclure  ilu  col  (Hcseuiait  de  grands  avantages 
etellea  été  tentée  souvent,  soit  avec  Taule  des  mains,  soit  avec  des  instru- 
menta plus  ou  moins  perfectionnés.  Lieaucoup  de  cbirurgiens  Tont  prati-' 
quée  sans  le  vouloir,  en  essayant  de  faire  céder  les  adhérences,  supposée^' 
libreuses  ou  ntuseulaires,  qui  s'opposaient  au  redressement  du  fémur. 
Cette  fracture  a  été  souvent  heureuse,  mais  elle  a  aussi  amené  de& 
accidents  mortels,  quand  il  persistait  encore  des  fistules  et  que  le  foyer 
s'infectait.  On  obtenait  par  ces  mouvements  forcés^  tantôt  la  fractura 
du  col,  Lnutôl  la  disjonction  de  la  diapliyse;  tout  dépendait  du  siège  des 
foyers  inflammaloires,  de  la  diminntioti  de  consistance  de  Tos  raréG« 
autour  de  ces  loyers,  et  surtout  de  Tà^^^e  des  sujets. 

Toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  nu  voisinage  immédiat  d'und 
articulation  de  la  biniche  qui  a  longtemps  sn]>puré,  qu'il  s'agisse  d'uni 
ostéo-myélite  aiyuc  des  jeiuies  sujets'  ou  de  foyers  tuberculeux,  risqu4 


la  MclioD  du  ttimur  d»\l  fiuc  pratiiiuéc.  C'c«l  au'dnsous  4I11  roi,  înini^iatcnicnt  lu-ileMi»  à^ 
\ie\H  Irucbinltir,  <|u'e$t  pour  nous  le  lieu  d'élection  |ioar  la  iHïcUon  ilu  Tt^niur.  C'nl  lo  point  d 
fioit  aboutir  h'  somiiicl  An  coin  doitt  la  luisr  r(^|Miiid  an  liurd  fTlf^nic  <)i<  Vm  au-dcMOai  4l 
grtiid  Irocbiiiiler. 

1.  Sur  25  ras  d'nsirotomic  ri-rvicalcoutrorliinl^rionne.  Cum|M:nun  n  lrouv«^  .*)  p«eudarlhrDea 
ronl1rni(^<^!(  {ce.  «ont  pruluiblf-ment  Ie>  eus  de  S^yre.  Luiid  et  Jessnp-Sânds;  el  ^  r»%  |iré-Mnl«iri 
UDe  lé|ùrc  mobilité.  1^^:*  autres  âui''n(  ankylwi'S  (Campcnoii,  toc.  cit..  p.  (i57.} 

Adiins  n'A  jimais  olit^^nu  de  mobiliU*  pcni»ttuite,  croyons-noutt.  iprcs  te*  opi'ialiotu  4'ot^ 
têotoniit*  intrn-rcrvicalt'. 

3.  En  1K70,  j'ni  perdu  de  pyoliémic  ua  jeune  sujet  f|(ii,  h  b  suite  d'une  iKlirit»  ar^v.  M 
euppuitV,  lie  In  liamlie,  avait  ou  une  uikvlo»e  du  rétinir  ni  fllxtuclinn  et  nUatiun  va  i\fUn\ 
Ix:  fémur  faisait  un  nii^li-  prf»>]ue  droit  avec  l'air  du  tronc.  Celte  .irlbrilr  coiu-fcrnamlr  ûtajl 
survenui' dans  Ir  cour»  d'une  ostéite  inreclicuiu.*  du  radius  rjui  nvail  sujtpurc.  mais  paraisMÎI 
gucrii'  dcpui*  lontrmp».  Après  a*»tir  ^«lulcinenl  liié  le  kiiiïtn,  j  nuprimni  au  Irinur  un  ttoltal 
raoMTeniont  de  lloiiou  et  de  rvl-iliun  «11  dedans,  l'n  cruqucmcnt  «^er  M'  fit  entendre,  ât  k 
nictnbn'^  puLtIIre  nnwxtr.  Mtui  u  direction  normale  al  placé  dan9  un  bandai;e  ouaté  et  «ilicalft 
Jv  ertttivoir  fnicturé  le  cul  du  fémur;  j'avais  rseuleiuenl  rompu  une  ossifîcnlioD  de  la  cb\ 
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éveiller  les  reliquats  de  ces  infl.imnintions  et  du  taire  suppurer  des 

sus  qui  scrnii'tit  restés  indêliniment  indolents  si  on  les  eût  laissés  tnin- 

^uitlcs.  Voilli  puurquui  iiniuts*éloîgner  de  )'urticulati(»n  le  plus  possible 

t\  ne  pas  l'ébranler  violemment  dans  la  fracture  ou  la  section  du  fémur. 

U  Fréquence  de  l'apparition  des  abcès  à  lo  suite  d'une  chute  ou  d'un 

choc,  autour   d'une   articnintion  de   In  hanche  nttrinte   autrefois  de 

loxalgie,  montre  bien  le  danger  de  ces  ébranlements.  C'est  pour  ce 

liiolif que  nous  redoutons  rostéoclasie  qui.  ront^Tê  les  [icrfectinnncnientâ 

Hiùllc  a  subis  dans  ces  derniers  temps,  ne  peut  pas  avoir  dans  cette 

rfgion  la  précision  nécessaire*.  Ce  n'est  que  pour  les  ankyloses  suite 

d'iiiHiniuiations  aiguës  non  suppuréesque  nous  conseillons  d*y  recourir. 

Mais,  avec  l'antisepsie,  l'opération  sanglante  reprend  tous  ses  avantages, 

surtout  ipiand  on  |)cut  avec  un  cîseau  aller  diviser  Tos  où  Ton  veut,  à 


cnnniif  l'autopMC  nu.'  le  prouTn  quelques  juurs  apn'-».  Ct^Uc  rupture  s'i'Uît  Taitc  snns  'Icdiinirc 
^t  lipciii,  i«n4  pluie  citcricure.  Il  n'en  survint  pas  moins  des  hissons,  cl  <lc$  abccs  multiples 
ihi  Ihc  nitvirr>nt  la  i4ippiiratiOQ  de  la  li«nclie.  qui  pieiia  «lu  reste  iniperrue  ênn%  le  bandigc  fili- 
ale doc  fut  reroniiue  qu'ipri.-?!  ta  murl.  Il  étail  r«^tc  dins  \a  l^te  du  Irmur  un  foyer  Uteal 
tl'Mléitf  iDrccUuu^e.  »urveiiu  en  lui'nir  temps  qur  l'oirtôita  du  riidiits,  iiuiA  qui  juMjuf-|n  nrnil 
Hi  tnicré  par  l'urgaimme.  Lo  li-aumnti<jme  pro<luil  par  lo  mpliirr  de  Taitltylosc  rêrcillo  ce  n'- 
tfljMt  de  l'iiifecUuu  priraitÏTc,  smenn  la  ^uppumlion  de  la  hanche  ri  en  niénif  temps  In 
(niilirnie. 
^«dqan  trmp»  Jpicf,  je  vU  k  rampliilhéi^tre  U's  pi^cefl  d'une  Aitlo|)AtR  rêvélMiit  un  accident 
.  (u  de  mes  coU^gurs  avait  voulu  rumprt*  une  ankylosc  os^euAf  df  Ia  lianclir  sur  un 
rie  OIUC&  dmue  inà.  CeUe  rupture  imenu  tmc  flt^jout:ti(}^  de  l'épiphifM'  !*upi'rieurr  du 
^BUr  cl  un  di-collrment  de  Ia  guini;  p4''rio!iti<}ue  sur  une  élendut*  de  douze  à  quinzi.*  cciuîmè- 
tt*- U fuppuntiuu  avait  envnbi  le  loyer  de  Is  rupture,  et  t'enfunt  avait  succombé  quelque* 
IWfijiria. 

Os  Tatts  m'ont  rendu  prudent  «l  m'ool  IaîI  redouter  lu  rupture  des  inkyloH's  ayant  suceiîilé 
i  ittt  «U'ilrs  iufcclieu54.'«  aigiir-s  ou  i  «It-s  foyers  tulvrculeux.  C>j»t  iKiur  nda  i|u'il  ne  faut  pas 
l*'dN>r  à  o^w'nT  cva  rupture?'  sur   le  col  nu  au  \o%f>ïa»^v  du  r«rliculaliiin.   nmiH  qu'on  doit 
leplus  ituuiblo  Ava  foyers  fiiv:i!plible.^  d'i'trr  révr^illf^s  par  !<:  lraumaLi«ni>.  Or.  pour 
I  |Hiiiit  f>l  miK  iticT  le  plu«  jMi^T^ihlt;  rinlért'l  orthoptpiquc  avt>c  rinli'n'l  vïlal,  liciiiiu 
liKirou  te  risKou.  qui  a$>t<i«-enl  sur  un  point  précis,  Mns  léser  les  parties  qu'il  importe 
^MHCnire  k  luijl  tHimnlrment  dangereux.  [(Mngrèa  fronçai*  de  chirurgie,  18^.) 

!■  .\run  la  mêlliodi  outisoptiquo,  j  ni  t-tê  partisan  déclaré  de  l'oât^oclasir,  que  j'ai  Cfooiyt^  dr. 

^'\9rt  de  bien  des  mauièrcs.  mais  pas  toujours  avec  succès,  je  dois  le  dire,  car  j'ai  (i>n5lani- 

*^ti  niluiitr  les  fnieLures  au  voisinage  de<  articulatiniis  qni  avaient  autrefois  suppun*.  cl  je 

««i  jinidt-  eniploTu  d'effort  excc^il'.  Je  cmigDiiiiidc  réveiller  dnns  l'os  iliaque  des  foyers  tul>er- 

'vWi  iitduloDt».  mais  ui«l  élcinl»,  cl  de  Iniaer  Je  fcmur  et  li*  bassin  rarcliés  nu  delà  de»  poîiil» 

«  l*lraclurt!  ci'il  vlé  rationnelle.  Malgré  le»  }>erfei:tioijneni<>uts  ingénieux  que  M.  Iloliin.  m 

NAmiber.a  apportés  uu\  o>ti'OcU»ti'$dan!(  re<>  derniiVe^  «luiro^.  rosté<x'lisic  inslrumriitalclai.i^r 

dMur«  liTAucoup  it  diMfcr  et  ne  me  parait  guère  applicibli'  «ux  tinkylmer^  de  la  hanclic,  suite 

■fceuial^rff?  liibejTulciK.  tpii  s'afrcompagneiil  d<;  la  rari'fnction  el  d**  la  Irinhilité  du  tis^u  Oi>seux. 

'te**  i  peine  srrTeréiifrpiqui'incJilcca  os  raréfiés  rlicï  dc^  culanis  l'iiélits,  el  l'on  tmiiil  dVjtrr- 

acraur  rux  Ia  prcxsiou  qui  serait  ncccssAire  pour  bieu  les  Itit-r.  Lu  c<mhislancc  du  lémur  malade 

CM  et  iMie  UUIeœcnl  inéjrab*  qu'il  est  impossible  de  le  cn-^ser  oxiictenienl  au  point  voulu.  J'ai 

Afvis  tooirlrnips  esMyé  de  fixer  le  ba»in  jur  du  plâtre  coulé  tout  autour  ou  dans  dos  ^lles  h 

rnrtn  mrdiiles  nvxlclés  sur  lu  moule  plâlré,  t^t,  eu  maiutetiant  U>j  saillies  antéiiiMti'n-  el  lalt^ 
lia  |wi«m  au  itMiyru  des  IcriLTs  de  Ilbnc,   j'ai  iiuelquefuis  réuMi  i  fflirL*  céder  des  adbc- 
BMen  oitfiiaCT  wi  os(èo-Ubrt<u*k'^  ou  à  briser  le  roi  du  fémur;  mats,  depuis  ['aulirepsie,  je 
déplus  eu  plus  ces   ruptures,  i)ui,  quoique  KiusH:ut:uiée5,  m^  sont  pas  sans  danger, 
le  tl'^iontre  t'obscnration  rapportée  dans  la  uoLe  précédente. 
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Iravei's  une  petite  plaie  dont  il  est  facile  de  prévenu'  l'infection.  Un  peutj 
du  reslu,  pour  In  section  île  l'os,  avoir  recours  aux  diffcrcnla  procé<lé« 
que  nous  nvons  itidiquéH  duris  tios  gcncralilés  ut  coniliiner  de  plusieurs 
manières  l'ostéotomie  et  rosléoclasie.  On  commencera  par  exemple,  paij 
nffiiildir  Tes  en  le  divisant  dans  la  plus  gi*ande  partie  do  son  épaisseur 
au  inoyrn  d'un  ciscnu  qu'on  diri^'cra  successivement  suivant  ses  divcn 
rayons  par  une  petite  ouverture.  On  laissera  cicatriser  la  plaie  cutané« 
et  l'on  brisera  l'os  sccondaîremont.  Il  fnudra  alors  employer  beaucoup 
moins  de  forci:  pour  icliever  h  rupture;  les  mains  ou  des  ostco<'lusti'& 
de  puissance  modérée  suffiront.  Celte  opération  mixte,  ou  Osléotomo' 
clanit',  pourra  rendre  des  services  d:ms  les  cas  où.  pour  un  inuiif  ou 
pour  un  antre,  on  redoiilera  ]'ost(*nLoiuie  h  ciel  ouvert.  ' 

Lïi section  sous-cutanée  du  col,  par  le  procûdc  d'Âdams, adonné,  il  f 
a  vingt  ans,  ime  série  de  beaux  ivsullats  à  son  auteur  et  à  quelques, 
autres  chirurgiens  qui  l'ont  imité;  maïs  aujourd'hui,  avec  Tantisepsie, 
ou  peut  mieuï  faire,  et  il  est  pFéiéralile  de  découvrir  le  col  et  de  le  sec^ 
tionncr  au  ciseau'.  Les  esquilles  proiiuîles  fiar  cet  instrument  exposent 
moins  à  la  suppuration  que  bi  pttuâsi^i'c  de  la  scie.  Mais,  à  part  les  caâ 
d'aniivlose  tnumalique  et  rhuuialisniale,  c'est  l'ostéotomie  sous-tro- 
clianlcriennc  ou  pluléL  sons-ecrvic;dc  que  nous  préférons. 

Pour  éviter  réltrnnlemenl  de  l'articulalion  tjui  peut  contenir  encore 
des  foyers  mal  éteints,  nous  seclioiuions  la  diapliyse  du  fémur,  non  pat 
avec  le  ciseau  qui  ne  pénètre  quo  iliriicileracnt  dans  le  tissu  compaclJ 
mais  avec  la  scie  à  volant  qui,  sans  secousses  et  sans  ébranlement* 
permet  d'enlever  un  ciiiri  à  hasi*  externe.  A  vimim'.  de  l'épaisseur  du  fémus 
à  ce  niveau,  on  ne  peut  pas  diviser  Tos  complètement,  mais  on  va  aussi 
loin  que  le  permet  le  rayon  de  la  scie  circulaire  et  on  divise  le  reste  pal 
fracture.  Le  périosie  du  fémur  aura  été  préalablement  délaché  sur  lout^J 
la  hauteur  du  coin  cl  relevé  avec  des  i  ri^nos  pour  ne  pas  être  dib 
par  la  scie. 

Quand  le  renncmenl  supérieur  du  fêirnir  e?l  sain,  on  doit  le  dîî 
le  plus  haut  possible,  à  5  ou  fi  ocntimèlres  au-dessous  du  sonnuet  dû 
troclumler  et  faire  une  ostéotomie  immédinteuienl  sous-ccrvicale  :  oai 
alors  nue  rorrcclion  complète  de  la  dilTormilé;  mais  on  peut  oncord^ 
obtenir  im  bon  résultat  orthopédique  en  divisant  la  diaphyse  du  fémur>| 
chez  l'adulte,  à  13  ou  14  centimètres  du  sommet  du  trochantcr.  s'il 
impossible  de  la  sectituincr  plus  haut  à  cause  du  siège  des  lésions  (voy. 
ug.  501).  L*osléoloniie  sous-cerviealc  est  pour  nous  l'opération  de  choi: 


inuif] 


1.  Avant  Aiianu.  HJcIiel  avait  décrit  un  procédé  oth'-ratoire  |iour  ilceuuTrir  le  col  Ft'i 
leseclionner  avoc  la  scie  à  rhninc  ou  une  i'troile  eci«  à  main.  Il  passait  entre  le  fnKÏa-Uta 
le  moyen  IcMier,  irrivul  >ur  le  cvl  et  on  n|MVait  la  itecliuh.  11  ii'iivait  cnéculc  H)n  procédêm 
•ur  le  cadUTrp.  —  Thèie  de  coocoura,  185(ï.  —  De*  opération»  appiicabhit  à  t'anf 
|Nigu  70. 


RÉSECTION  DE  U  llAMiHK 


81 


k 


ir'titVtiêêctHeni  t/rs  muuvftHciits  après  la  rétt^clioun  ou  Icn  ojitfutonilrn  praltijurru 
drsMtu  fiu  priil  IrOi  hanter.  —  Difficulté  de  congcrrer  une  H^artitroàc  mobile:  condi- 
liotia  aualomigueë  et  proeédèi  opêraloireit  pour  faire  développer  une  bonme  Kéreme 
enfrt  le*  turfarrM  de  êertion  et  asiurcr  ta  permanence  dr  l' articulation  ëupptémenlaire. 
—  Reyfe*  çéuéralcM;  nécaiité  de  l'exten§ion  longlemp$  prolongée;  différenai  de  son 
êfrpticatwn  au  membre  inférieur  et  au  membre  tnpérieur. 

Quand  Rh€a-Barlr»n  nitaqun  puiir  la  première  fois  r.iTikylnst'  du  h 
hanche  par  une  usléotomif  de  rextrèmilé  supérieure  du  fôinur',  il 
fhcrchfl  à  oKlenir  la  inoliililc  des  IVn^'iiienls  par  des  niouvemcnls  doux 
el  journaliers  «»xcn*rs  sur  le  uirtiiljrc.  Snti  L)poré  roiiservn  une  ccr- 
tiinc  niobililé  pendant  quelque  temps,  mais  cette  mohilité  (uiil  pnr  dis- 
paraître *U  un»'  îinkylo:^(;  dénnitivi*  sVlalilil.  La  cuisse  élanl  restée  droile, 
l'opéré  continue  à  marcher  sans  bâton.  A  l'autopsie,  finit  ans  après 
Il  wctiun  de  l'os,  on  conslata  la  soudure  de.s  iVa^menls, 

l.«8  Opérateurs  qui  imitèrent  Illiên-llitrfnii,  lUnigers  Kearncy,  Mai- 
^ixineuve,  cherchèrent  aussi  à  olilei»ir  une  nrtieulalinn  moliile.  Rlié;i- 
Itarton  avait  opéré  la  section  dans  l'épaisseur  du  grand  trorhaiitur,  de 
minière  à  diviser  une  partie  du  col.  Kearney  ne  se  i^onlenla  pas  de 
Mcliouner  Tiis.  il  en  retrancha  une  ]»nrlic.  Après  avoir  lail  uni:  [ire- 
miwc  seolioii  au-dessus  du  pelil  [rorhanler,  il  résé(pin  un  ÏVa^munL 
tnpcioïdal,  haut  de  9  lignes  en  dedans  et  de  0  lifjfnes  en  dfliors.  Quatre 
iriuprès,  t*o|iérê  marchait  très  hien,  dit  l'auteurT  mais  cependant  se  snu- 
lïOait  avec  une  canne.  «  Il  pouvaiLmetlre  le  metuhre  dans  la  rotation  en 
Mans  et  en  dehors,  le  porter  dans  rnhduelion  et  le  fléchir  presque  à 
«iglc droit*.  » 

Mois  le»  chirurgiens  qui  prittiquèrent  pitis  larrl  eotle  opéi'aUon  n'eu- 
fcnlpasles  mêmes  résultats;  malgré  leurs  elTirU.  ils  n'obtinrent  géné- 
ndeiiieot  qu'une  ankylose  en  meilleure  position  et  bientôt  cette  tenni- 
Dtison  parut  tellement  fatale  quVm  renmiea  à  eliiirelier  antre  chose. 

Sajrc  cependant  cita  des  faits  de  néarthrose  mobile  t»btenus  par  la 
fWfctiun  d'un  fragment  du  fénmr  au-dessous  du  coK  Ayant  scié  le  fémur 
«u-dfssus  du  pelil  Irochanter  pour  conserver  l'insrrtion  du  psoas 
ili*(|ue,  il  retraru'ha  un  fragment,  non  pas  trapéxoidal,  comiue  Kearney» 
nuis  convexe,  de  manière  à  déterminer  une  sorte  de  voûte  ou  de  dôme 
taillé  par  une  section  courbe  dans  le  segment  supérieur  ;  puis  il  arrondit 
liiWds  du  segment  inférieur  de  manière  a  le  leuilre  eou\exeel  propre  h 
Jouit  dans  la  concavité  du  segment  opposé.  (Nous  rapportons  plus  loin 
jV  résultat  d'une  autopsie  pratitpiêe  sur  un  de  ses  opérés.)  Les  espérances 
l|iravatcnt  fait  concevoir  quelques  succès  annoncés  par  d'antres  i  liinir- 

18  ne  se  rcalisèreut  pas  malheureusement  dans  lu  pratitpie  générale, 


I,  TV  t^aeti^  1"  ^cplombrc  t8?0-37,  pggcOSS.  —  D'ipi^i  l'arlicle  public  data  le  ^orih 
n  turgical journal. 
hichei.  loe.  cit.,  poge  6fl.  —  Nous  u'avona  pu  coa^ultci  l'originat. 

6uaB.  MticcrioM.  m.  —  0 
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et,  comme  unus  Tavons  dit  plus  linut.  on  ci^t  assez  généralement  d*accorJ 
aujourd'hui  pour  ne  Jemandor  a  rosléolomie  ou  à  la  réseclion  cunéi- 
fiirmo  f]UP  lii  ti-iuisForiiuition  d'une  position  vicieusi'  ou  une  posiliori 
f|ui  pcrnmUe  au  malade  de  n^iff  hei*  (.ommndcmcut  el  sùronieiU 

Faut-il  renoncer  h  obtenir  une  iièarthrose  mobile?  Nouîi  ne  le  pensons 
pas,  uiais  lu  constiliitîoii  dr  ri;IUî  néiU'lEirnsfi  deiiKindi'  des  conditions 
spéciales  qu'on  dewn  s'elTorcer  de  rénlisor  (juiuij  il  sera  indispensable 
d'obtenir  des  uinuvemcnls,  daiiâ  l'auRyluse  bilatrrale  par  irveinple. 

A'aul-il  mieux  «kins  ce  cas  rélnblii*  l'arliculaiitm  priruilive  ou  créer 
une  iirarthiosi'  snus-cervicalu  ?  Tout  dépeiidiji  du  rélat  analoniiquc  de 
l'ankylosc.  Si  la  tète  paraît  lusionnée  avee  le  bassin,  et  que  le  col 
el  le  trochanlcr  soient  entourés  de  stalactites  osseuses  se  prolongeant 
plus  ou  TMoius  loin  ut  ayant  efiaiigé  luilablcment  la  l'orutu  de  ces  par- 
ties, il  vaut  mieux,  croyons-nous,  essayer  la  cniaLion  d'une  néarthrose 
sous-cervicale.  Dans  le  cas  contraire,  c'est  à  la  résection  sous-périosléc 
interrompue  île  la  lèle  et  rlu  col,  eVst-â-dJre  à  une  résection  partielle- 
ment parostab',  qu'il  est  prêférablo  d'avoir  recours. 

La  réscntJort  d'une  tranche  sous-cervicale  mettra  plus  à  Tabri  de  la 
descenle  du  bassin  vX  du  raccourcissement  cnnsécutir.  Le  j'émur,  retenu 
contre  Tépaulemenl  solide  que  lui  fournira  la  saillie  du  col  ut  du  tro- 
cliautei',  ne  [umrra  plus  remonter,  ut,  si  Ion  |»eut  l'aire  constituer  une 
bourse  séreuse  inteross^use,  on  aura  un  Tiieitleur  résultat  orthopédique 
et  l'onctiouneL 

xMais  conunent  s*y  prendre  poui-  diriijer  les  processus  réparateurs 
dans  le  sens  de  la  mobilité?  r4Mnnient  établir  une  séreuse  permanente 
entre  deux  surfaces  th  section  i|ui  ouf  la  plus  «grande  teridanee  à  se  sou- 
der? Trois  conditions  sont  indispensables  pour  réunir  toutes  les  chances 
de  succès  :  le  retranchement  d'une  hauteur  d*os  sullisante;  réloLgoe* 
inrrd  des  surfacrs  di;  section  t:t  rintcr|)ositi(Mi  de  tissus  non  ossifiables; 
la  mnbilisalion  mélhoditjue  du  l'ra^'inent  iniuricur  du  fémur  pour  faire 
développer  une  bourse  séreuse  eittre  les  deux  surfaces  de  section. 

Le  sens  tles  sections  o*u  qu'une  iinporlauce  sec<indaire  si  Ton  uc 
ri'traiicbe  pas  une  bauttnii  suflisaulc  de  l'os.  Il  faut  réséquer  autant 
que  possible  une  tranche  de  "2  centimètres  d'épaisseur  et  enlever  en 
même  temps  le  périoste  et  Tos,  afin  de  permettre  aux  tissus  mous,  non 
ussiliables,  de  s«  rapprocher  et  de  s'interposer  entre  les  fragments*. 


1.  On  |>ourr:iit  ce|K-U(laiil  conserver  le  p^^rimle,  maii  dtui  te  but  J'en  coilTcrlc  fngniciitiii- 
fèi'icur  puur  M|^>|iUM;r  à  tn  !>ijrf'iit-e  du*  »ccliua  $u|)êriciirG  une  couche  conlinui:'  tir  lisMj  ooa  o»i- 
Gable.  I.i  \'»cv  externe  du  pétiiist^,  ^titrloul  si  ton  n  Aotii  de  In  Iniwer  doublée  d'une  l^g^ 
coucbc  de  IJssu  musculaire.  n'&  pas  d't'leniriih  osh-0';>'ni*s ;  eltr  r<i|  filiretiv  et  ne  f'ussifteqve 
lorM|ue  te  proccMUf  ossifùint  di!>|xis'^e  s^s  liniile^  pliysinlugiipirs.  Eu  ranieiiinl  i-etle  coifTe  «Br 
Voê  et  en  U  formant  por  une  ligature  en  boun>e,  on  limilerail  roatilioition  à  rintcrîeor  éc 
la  gaine  pt'rtQotifjuc  et  l'on  v^vilcrail  la  propngalion  de  pioce^'sus  ossitiant  aux  li«»us  conjondil»' 
voîitiiu. 
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révilârlesoslèophytesniarj^iiiaiixelles  aiguilles  osseuses  qui  peu- 
enl  partir  d«s  bouts  tic  l'os,  on  IVra  hicn  d'enlrvcr  une  zone  du  pcrioslc 
Butour  du  fnginent  inférieur  sur  une  hauteur  de  quelques  inilliinctres  '. 
Mais,  malgré  l'ablation  de  tous  les  éléments  de  ruproductien  de  l'os, 
h  soiidun.^  ne  larderait  pas  à  ï^e  faire,  si  les  surfaces  de  sectioti  revc- 
tiiienl  en  contact.  Aussi  faudra-t-jl.  iuiméJiatemenl  a[)rès  ropéralion  et 
jusqu'à  l'entière  guérisou,  soumettre  le  membre  à  une  extcnsîtin  con- 
tinue ol  énergique  pour  augmenter  l'écartement  permanent  des  sur- 
facc*  de  section  et  favoriser  le  comblement  de  l'espaee  iutorosseux  par 
l'interposition  <les  parties  voisines.  Il  sexa  indispensable  dans  cert^iins 
cas  de  prolonger  longtemps  l'extension  cunliuuc  :  non  pas  seulement 
p^ndnnt  (pielques  semaines,  mais  pendant  [plusieurs  mois,  jusqu'à  ce 
que  le  processus  ossifiant  soit  arrclé.  On  irilerrompru  seulement  les 
iMrlioas  à  plusieurs  reprises  rliaque  jniir  |»nur  ijuprimer  des  mouve- 
ments »u  membre  dans  le  but  d'assouplir  le  lissa  intermédiaire. 

A  la  hauehe,  la  traction  continue  s'exerce  facilement  au  moyen  du 
iliafliyluru  ou  des  guùlres  lacées  nmonlant  jusqu^au-dcssus  des  con- 
dylos.  On  peut  faire  supporter  des  poids  de  7  à  S  l\dus  chez  les  adultes, 
eldcô  à  5  kilos  chez  les  enfants.  Il  faut  exercur  ces  tractiuns  au  lit 
(Winliint  tout  le  temps  nécessaire  et  ne  pas  se  fier  aux  appareils  deslinés 
s  agir  sur  le  membre  jiendant  la  rr3;irehe.  Nous  avons  dit  plus  liant 
combien  leur  action  était  illusoire. 

Au  membre  supérieur,  puur  le  coude,  pour  réfiaulu,  nti  peut  exercer 
l'extiuision  pendant  que  le  malade  est  deboul  et  se  promène,  en  suspen- 
dant des  poids  à  l'avaul-brasS  la  main  étant  maintenue  ilaus  une 
ïtliarpe.  thi  produit  alors  une  action  clTicacc  qui,  jpitnle  aux  Irac- 
lions  directes  sur  le  poignet  et  les  doigts  pendant  ipie  le  ural:ide  est  au 
lït.  »;mpècbe  les  os  de  se  rapprocher.  Cette  combinaison  des  trael ions 
w  le  membre  ctondu  avec  les  tractions  sur  le  cnudc  lléchi  rend  les 
plui)  grands  services,  après  les  résections  du  coude  et  de  l'épaule  qui 
Twiiarfint  de  se  terminer  piir  ankvlosn.  Ktfe  permet  ;mx  nial.ides  de  suivre 
leur  iraileraent  hors  dii  lit;  mais,  à  la  liancfie,  les  tractions  n''elli*ment 


1'  L*  nireau  du  petîl  Uuclitnler  tw  |>cnnelbinl  pus  d'cnlevor  coiiiniiMléntcnl  une  ^rniidu 
'flut^ur  J'i»  cnlre  le  col  ri  lui.  eurlûul  dons  Ift  cas  ci'o5lén|iliytcs  pin-iarlkuliiircii  «'l'iendiuil  plus 
■4  luoiiu  dam  Id  ciiMule.  uu  |Xiurrfl  dénuder  coUi;  npii|ihy:ic  t>an^  pf.nlre  l'adiou  du  p«oa> 
*^|•>,  puisque  ce  muscle  contiiiueni  à  s'insi'rcr  Mir  la  gsÎQc  p^riostique  f|ii'on  aura  ca  wun 
^tmmentT  i  ce  niveau. 

1  ta  poid-i  de  ôOO  grimiuc^  à  un  kilu,  variant  suivanl  la  musrulaturi'  ci  l'âge  du  sujul,  est 
•Pfl»1«*  WT  l'ivonl-bras  en  un  point  ou«î  rapproolx^  qniï  ptissililt-  de  r^jrUruUlioii  du  axide. 
fV  ccxHiT  le*  5urf«ci'ï  do  «l'clion  de-  o*.  CcUr  Ifii^iiMi  d''Tii*ivl  quidijiiir'roi*'  ll^Sl■«  pôniltln  au 
hwl  d'uiir  Urarr  nu  deui,  mais  un  viuKif^c  W  uialade  en  dinuriunnt  lc>  \yon\s. 

An  niiiitim  inlf^rieur,  Inrvjue  le»  sujet*  peuvent  llt-ilnr  le  ficnuii .  on  ptul  ndnjitrr  pcniiniil  lu 
"••i***  It^  (ii»td*  H  la  pnrtie  F^upéririire  de  la  JBinl»e,  ct'llr  rî  clanl  fli-cliii'  et  mninteinif  d'une 
**^*'¥  Eté  iljn»  celle  [Ktpilinn.  Mallicureuacnienl  In  rnidt'ur  du  gcnnu  rjui  Arcamp'i^^ne  li 
Hofarl  dcï  roulgîcs  ne  pcrracl  pas  d'appliquer  ce  nioile  d'exlrnsiun.  ui.il^Té  l<*.4  avait l.-ijrc^  qu'il 
V^««il«  n  |H>int  de  mit  d'utic  action  plus  direrre  siir  le  rcinuf. 
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efficaces  ne  peuvent  être  exercées,  nous  le  répétons,  que  dans  laposilion 
horizonlnli;.  UiJ^iiicl  on  permettra  au  malade  du  se  lever,  un  laissera  flotter 
son  membre  et  on  lui  défendra  de  l'apjjuyer  sur  le  sol. 

l)i's  i|uc  la  plaie  extérieure  sera  fermée,  et  même  avant»  on  irnpriuiem 
plusieurs  fois  par  jour  des  mouvements  passifs  au  fémur  dans  le  sens 
dcj*  mouvements  normaux,  tout  en  eonliiiuanl  rrxtcnaion  dans  Tintcr- 
valie.  Aux  mouvemeïils  passifs  se  joiudroiit  l)ieiit[»t  les  mouvements 
oclifs,  dès  que  les  muscles  seront  capables  de  les  exécuter.  On  luttera  tn 
outre  au  moyen  de  Tèleetrisalion  contre  r.tlropliic  que  l'immobilité  et 
les  tractions  lendenl  à  exnj^ércr.  C*esl  par  cette  moliili^ation  méthodicpie 
qu'on  [lourru  établir  une  bourse  séreuse  iiilernsscus*^  qui  nssiuvra  le  fonc- 
tionnement et  la  permaiieitce  de  rarticulation  suppléntentaire.  Mais  il  m 
faut  pas  se  le  dissimuler  :  ce  sera  souvent  une  entreprise  délicate  et 
diflicrle,  en  raison  de  la  plasticité  des  tissus  qui  environnent  les  articu- 
lations ankylosées. 

Nous  avons  fait  toutes  nos  réserves  sur  le  rét;]blissement  de  la  mobi- 
lité après  les  résections  pour  ankylose  et,  maljjré  la  possibilité  de  con- 
server une  néai'ïbrose  mobile,  nous  avons  préféré  nous  borner  ti 
changer  la  position  du  fémur,  fennemenl  persuadé  que  les  opérés 
tireront  mi  meilleur  [larli  de  leur  membre  quand  il  sera  golidemcnt 
;mkylosé.  Volkninmt  a  cependant  l'ecommandè  la  résection  de  la  liancbe. 
dans  le  but  d'obtenir  des  mouvements^  et  il  a  creusé  une  nouvelle 
cavité  cotyloïde  pnur  recevoir  rextréinité  siqiérieure  du  fémur  sectionné 
au  niveau  ou  au-drssus  du  petit  troclianter.  Il  a  ét<**  imite  [»ar  plusieurs 
eliirurgiens  (Margary,  Kocher,  Grilli*j,  qui  ont  obtenu  de  bons  résultatA 
iiiunèdiats.  Mais  les  observations  qui  ont  été  publiées  ne  nous  permettent 
pas  d'apprét;ier  lo  résullat  déliiiitif  de  eulle  résection.  Ce  n'est  pas 
rpielqucs  mois  après,  quand  les  réséqués  marchent  encore  avec  des 
béquilles  ou  une  canne,  qu'on  peut  juger  de  la  valeur  réelle  de  Tope* 
ration.  Il  faut  alLeudre  quelques  années.  Or,  tout  ce  que  nous  a  appris 
notre  expcricnre  personnelle  iittus  j-end  ti*ès  rrsnivr  à  cet  é^urd,  et,  jus- 
qu'à plus  arnple  iid'orrné,  nous  préférons  In  simple  ostéotomie  du  fémur. 
qui  nous  parait  toujours  l'opération  de  choix,  celle  qui  doit  rendre  au 
malade  les  meilleurs  services  au  point  de  vue  fonctionnel. 

5.  ùe  la  réMction  dr  la  hamhe  dans  le»  cuxalgien  doublet  et  Un  ankyhtes  bilatéralfi 
résection  rtun  côté  et  onléotnmie  pour  la  rectification  de  ta  potilinn  de  Cautre.  — 
Grupiti^  det  txnktftoMea  bitatéraie*  tijmélriquex  dann  la  posilion  rectitigfte  ;  néeettiti  dt 
rompre  cette  uymétrie  pour  élargir  la  Itage  de  nttstentation. 


Un  peut  être  conduit  à  pratiquer  une  double  résection  de  la  hanche 

i.  Archirio  di  Ortoptdia.  Aprilc  1H85.  — Grilli.  flesezioite  delt  articulaxiuue  tteufetHO- 
raie  coi  metudo  di  Vo/kmatin  n  icalpeltu.  —  Margaiv.  licaesÀottc  ad  o*teotomte  «*- 
trochanl^ricJie  pet  diformità  coxalgirhe. 
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ninis  il  fiuit  se 


iir  le  inèini!  siiji'l.  luins  les  c:is  i\o.  ci)\;\\ii'ni  liil:ilrr;il( 
conipnrlor  difTpremmcnt  sur  les  deux  mcmbru's  et  dirif^er  le  liailemcnt 
onséciitif  de  m«inu>rc  â  (ditcnir.  d  un  (nHû,  une  ankylosc  aussi  solidi^ 
€|iie  possible,  rt,  du  r.'UJlrr,  une  ncurlhrnse  mobile. 

En  cherchant  des  dfux  côtés  une  nrliniliilion  mobile,  on  risqiioail 
d'avoir  deux  membres  faibles,  lâchement  arlicwlcs,  et,  p;ir  cela  Tiième, 
d'un  usage  très  imparfait;  îLs  [jenneltraienl  nu  tiuibidc  de  s\'isseoir  cotii- 
mmlcment,  mai?  rendraient  ]:i  niarehe  incertaine  et  pénible. 

Li'Simkyloses  doubles  sont  encore  assez  riv(|uentes,  qu'elles  succèdent 
à  d(i5  coxalgics  tuberculeuses,  à  des  ostéites  aiguë:;,  inleclieuses  el 
})Tnctriqueâ  ou  à  des  affections  rhumatismales.  Ileureuseinent  qu'idles 
sont  rarement  conipleles  des  deux  côtes  et  que  le  malade  liiiit  aliu's  pnr 
lirer  un  assez  bon  parti  du  membre  f|ul  a  eonscrvc  4piehjnes  nnnivc- 
inents.  Grâce  ù  la  mobilité  su|iplémeriiaire  de  la  rnlnnriu  verlébraîe  o( 
'les genoux,  certains  sujets  arrivent  à  des  tèsiiltats  surprenants  tju'on  ne 
fWMrait  pas  possibles  avec  la  raideur  des  ib;ux  liaticlus. 

L'utilité  des  membres  devient  d  autant  plus  f3;rande  que,  par  les  mon- 
ffint;iiis  propres  d'une  des  hanches  ou  les  mouvements  e\trinsè'f[ues 
^uji|)lémentaires,  la  base  de  sustentation  peut  être  plus  élaj-^*ie  par 
Iwlement  des  pieds.  Aussi  n'y  a-l-il  rien  de  si  fâcheux  que  l'ankylnse 
•l'iuhle  en  position  rectiligne,  les  cuisses  et  les  jambes  sur  le  même  plan. 
Ccsl  une  des  queslîons  dont  on  doit  le  plus  se  piéoccuper  quand  on 
«sisle  h  la  formation  de  ces  ankyloses  et  qu'on  est  impuissant  à  les 
pfrronir.  Il  faut  alors  établir  une  asynuHrie  des  membres,  écarter  le 
fni'iubre  encore  un  peu  mobile  pimr  le  irietde  en  llexion  léfrère  et  en  ab- 
'iMclifin,  de  manière  à  augmenter  la  base  de  sustenlalion.  Au  lieu  tb' 
l''iir donner  la  direction  rectîligne  par  l'extension  ou  le  séjour  dans  ta 
siouttière,  il  faut  les  idtandonner  à  eux-inènu^s  et  li^ur  [leruieltie  de  dé- 
vier dans  une  certain*'  mi'snre.  On  se  laissera  ^^uider  Ici  par  une  tout 
■nitru  idée  que  celle  qui  doit  nous  diriger  dans  le  traitement  des  coxal- 
^es  unilatêndes. 

Si  l'on  ne  prévient  [las  raukylosc  conq»lêlc  des  deux  hnnchcs,  le 
niilade  se  trouvora  dans  une  impotence  telle  que  la  résection  sera  abso- 
linnenl  nécessaire.  Les  dilTomiiLés  de  ce  fjenre  condamnent  les  mallieu- 
itiu  qui  en  sont  atteinl>  â  la  [ilus  liisle  drs  existences,  que  les  cuisses, 
Uàûen  SIM'  le  bas-ventre,  soient  écartées  en  abduction  ou  qu'elles  soient 
rapprochées  en  adduction.  Quand  les  arlicuhdions  qui  pouvaient  fournir 
lit"*  niouvi'nicnb  suppléuientaires  ont  été  enraidics  par  de«  r/ 
niUKulaires  ou  toute  autre  cause,  le  sujet  se  trouve  dans  dé- 
plu» niisénddes  encore. 

La6>;ure  30."»  nous  montre  un  exenqde  de  ces  ankylosc 
«n  nt'xion  el  adduction^  produiies  ohc/  un  sujet  qui  avHÎl 
à  lui-même  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  ankylosanl.  L 


cas  lie  ce  î^t-nre  qu'une  réseclton  typique  trim  rôltl,  cl  une  osléoloiiiie 
sous-r*T\i('jileclu  l'aulrt;,  nous  parai^sniL  [lijrliiiiliii'ivmentintliqnt'es.  On 
choisirn,  pour  I»  résoction,  le  côlc  où  les  muscles  seront  le  moins 
atrophit'i,  et  où  les  délbrimilions  vi  les  ossilications  pôri-articulaires 
st'iniil  l(^  moins  |)rononi:êcs, 

tfti  |>iu(    rencontrer  des  (léformations  plus  bizarres  cl  plus  jçravos 


PiR.  303.  —  AJikylosâ  bilutéi'ule  de  la  liaiicbe  consécutive  i  des  rhuitmlismcs  ligui.  — 
Anltylose  osteuse  symétrique,  en  flexion.  —  Le  i-ujet  ne  pouvait  marcher  que  dam 
celle  i>osilioi). 

encore  :  le*^  in;illicureux  qui  vn  sont  iitleints  sont  obligés  de  purdcr  le 
lit  ou  le  fauteuil  dans  les  po.'^ilious  les  plus  «gênantes  et  les  plus  antiphT- 
sio!ogiques'»elr'eslnlor3  que  la  résection  rendra  les  plus  brillants  service* 
eu  rectifiant  la  position  et  redonnant  une  certaine  ninbililè  aux  aKicula- 


1.  SlmlLHinki,  de  Kainn  (Centraiblatt  fur  Chirurgie,  iHHTi).  a  ujirro  in  IHHT)  el  18K4  une 
iriliu'  lille  <lc  viof^t  et  un  nn-t,  nttcinle  d'ankvtfMie  doubla  di-  k  liAnrtu^  drpiit»  !>ept  u».  Li*> 
fiiif»ps  ôtiii^nt  llécliir«  à  «n^lo  droit,  eu  aMiiclinn,  It'ui  Tnrr  intenir  roganliinl  en  avaal  et  en 
dcfUns,  <îl  l*^«  hurd^  inlerni-K  île»  pied<i  se  Irotivanl  .'<tjr  le  mi-in>-  plan  tjui-  U  faci-  anl^rwure  iln 
corp». 

bluilcn»ki  fa  une  duiihle  rêftccliun,  U  |iremièrc  à  droilc,  lo  IK  juiu  1885:  l'ftnkyloM  le 
j-eproduUil,  l'cttrêmiU'  du  rénuir  se  (on  nu-ilefïus  du  riiL*élalHilum  dans  la  Tusm*  iliaque  externe. 

Le  11  juin  1>^4,  on  lîl  U  réscrlioti  sur  la  euiue  i^uche,  et  lo  U  avril  IH8r»  le«  moure- 
aïonts  rJo  rHrlicul:iùuri  êUtieiit  |ilu>  libi^es  ijua  droite  ;  le  r<^niur  paraissait  fixe  au  oîveatt  de 
iracêtabulum.  De  ce  ciVtr.  Studonâki  avnit  jittDi{UL-  l'art imU lion  en  dedans,  en  passant  entre  Ir 
pectine  et  le  giniid  adducteur.  Il  Dvjiit  y\i  rroNf^er  avec  te  ci<icau  une  sorte  de  cavité  cc^tyloîdc. 
Un  i-Alr  droit,  le  premier  n|i^rf.   rnrticiil.il inii  nvnît  v\^  aUat;u<k  {Mr  derrière,  ce  qui  fut  trèf 
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lion».  Ces  (lêroniiations  nous  paraîâscnlaujumd'liui  Jjuaucoujj  nm'ms  frô- 
i\ueules  ([u'auti-efois  dans  les  pays  civilisés  el  pimrvns  de  médecins  iii- 
^Uuils;  maison  en  rcnconlre  ciirorc  iïssf/  souvent  elioz  les  nioadianls 
*\wi  s'en  servent  pour  imploi-er  l.i  [tilié  [luLliquc,  et  ijui  utî  tieiiruiril  [^i^ 
as?  faire  dèharnisser  d'une  irifirmilé  qui  est  devenue  pour  eux  un  gagne- 
pain.  Nous  ropi-ésentons  pnr  la  (iyure  ."O-i  une  île  ces  déformations  cuni- 


'V.  jftl.  —  Anliyiow  hitaièrate  des  tinnciuM,  tlts  genoux  et  tien  nriU'uialiuu»  f/u  tarse, 
^nf  à  un  rhumaii$me  auKtjlosattt.  —  Position  des  tneml>res  intérieurs  qiiniid  le  ina- 
It'le  esi  couché  h  plat  sur  le  dus.  la  ligne  intcTressii're  étant  [»ei-[>cndiculaire  t  l'bo* 
rinn.  Il  ne  peut  pas  garder  cette  position.  U  vil  pelotonné  *iur  lui-même  Nous  l'avons 
fait  pboto^aphier  ainsi  pour  qu'on  piM  appr^^cier  U*  dogrù  i'iic\  de  la  déviation  du  Térnur 
tt  U  positinn  des  autres  segments  d(>s  iiionibrL's  iinkylosà^.  (Voyei  ati  chapitre  fintif 
fobBtrnlionel  le  r^«<tillBt  des  opi>rations  [)ratiqu('es  ronlie  ces  divfr^es  anky1osc$.) 

[>lextô,  dues  au  rliutu.ilisuie  atikylusiiiiL   Les  liiuiriies,  les  genoux,  les 
<le-pieds  sonl  iuiuioljîlisés  par  des  ailliéreurr»!*  osseuses  ou  osléo- 

à  cuuit  Je  rabJuctiuit  tlu  mciuliit:,  cl  cnip''ilin,  "lit  l'a  uleur,  J  cxcavcr  ricélo- 

kliiui 

ttkni  le  in*-nie  reoucit  m  Irouve  une  observation  de  I.ui^'t'niMH^^Ii,  rA^purtéc  pur  !l1u^dllO'^r . 
*"■  U()ui<lle  la  U^lc  i!u  fétiiur  fui  rtV-juro  d'un  vùiv  cl  riislfolomiiî  tlu  col  f.'moral  |)rttlii|ui'i- 
^l'mirt  Un  «rriTi  »  ce  n-sultat  un  |»ou  inallondu,  i|ue  Ij  simple  t>^|('s»lomic  ilu  col  \nusa 
f'vtdc  nwuvenitfnls  (|IU!  la  n^'lion  de  la  tAtc. 
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fibreuses.  Le  Hujel  garde  ]i>  tlL  rlepuis  six  nns.  Nous  lui  avons  déjà 
rêsêquô  la  hanche  ilnnie  p;ir  lu  proréd*'  f|iie  nous  avons  dcrrit  plus 
liuul.  Nous  doniifTonâ  d:iiis  le  ifKipidt*  Huai  lu  résultat  ile  cetto  pre- 
mière oporalion  el  dns  autres  que  nouâ  nous  proposons  de  faire  pour 
redresser  les  membres  et  leur  |n'nijettie  de  se  mouvoir. 

Ce  uas  est  seuiblablu  à  celui  qitc  Vulkniiiuit  a  publié  on  1885'  et  pour 
lequel  il  pratiqua  avec  succès  la  rcsmrtinn  de  la  iuirn-he,  d'un  côté,  l'os- 
téntoiriie  5ous-lrf>cliaiiU"rientn',  dr  Tniilrr,  la  rt'si'rtinn  du  genou  des 
deux  l'ôlés,  le  rn'ilresseuieut  Ibroi'î  dos  deux  pii-ds  par  nsléi>rlasie,  cl, 
conuTie  complcnicat  de  ces  dernières  opôrulions.  une  anipiitnlion  du 
nicl.il.irse.  Viuci  du  reste  cuttr  rcinarquablt'  obsorvaiion,  qui  dènionlro 
('iurd>ic[i  CCS  rc-seriious  multiplet,  jugeVs  autriTuis  très  diingoreuses,  ont 
perdu  de  leur  gi*avitê  depuis  rantisepsio. 

OvscRVATto?!  LXXVII.   —  AniiyloKM  multiplet  tur  ic  même  sujet  ayant  néceuUà  In 

réjtei'tion  det  ârur  hftnchfift  {réxecthn  <tc  Innte  rcrtrémité  tupèn^nre  d'un  cMi, 
réteciion  cuni'i forme  ioua-irochantérienfv  de  l'autre),  la  réxrtiioti  des  deux  tjenoux, 
le  redresKcmenl  des  deux  pieds  pfir  rostcoclanic  et  CamptUntion  d'un  ttet  pieds 
dans  le  niMaUirn'^  pur  H.  Vothiuinn  (Aii:)lyse). 

Sujet  âjTi'  ilo  TÎngt-rlpux  aniï,  aUc:nt  (U:  rliiJiii^iUfiinc  nrlîrtilnirp  tràs  douloun*ui  et  à 
n^prlittna.  ^i  Vten  (|u*oii  fÎ!)  *lr  n)iii[itc  il  rit  ri'siilb  iirio  anky1a»e  des  deux  hai 
iWs  lieux  griiniix  e(  ile.s  ili-iix  ;ii  licli's  liliio-UiMcaîi. 

Lc-s  :trliru):ilions  nivo-iV'nmrali's  l'-liiii'iil  nrnkvInsLi^'v  U  un^ïo  itrnil;  les  «genoux 
nuiieiit  un  ;inf:le  m^n  s:itllunl;  k's  [liriis  uhiieiit  eu  iMjuiniMiie,  Tun  (tt'iix  avait  du  val- 
(;us  1*1  l'aulit!  du  vanis.  [,4's  iirU'ils  rtaifnf  ahsoluirii'nt  di-rrirtnirs  ri  nUracti's.  1^  sujifl 
rUil  d'une  i'nde  ronstiliition  ;  sa  cliarpenle  nK^^euse  parais^iiit  solidi*  i*t  liit'n  drvrloppcr. 
tl  se  lroiiv.iil  di>|>iuK  iiuq  ans  an  lil.  Lors^pit!  Volkiiiann  le  vil,  il  ne  pouvait  se  lonir  ni 
assis,  iii  sur  le  don;  il  ne  [loiivuil  non  |iUis  sr  rotounitT  dans  \e  lil,  \u  l'iinposMil>ilil(* 
absolue  do  «c  maiivoir. 

C'ust  |»ar  une  si*rio  de  riiiq  iipernlinus  ^uI)l<>b^lr'S  et  de  doux  nstroi'iaitii's  ipron  [tarrinl 
h  rrndiv  sa  >iiliia(iou  tolénildti,  si  hum  i\ui\  arriva  ik  s'asf^eoir  sur  une  chniAc»  pourvu 
*{u'elle  ne  fài  pas  trop  IjasRe  ;  il  piil  tnarrliiT  avec  l'aide  de  deux  canne».  Itieu  qu'il 
jiTL'fei-iil  s'appuyer,  dans  la  nian'lie,  fiur  uue  ehaisc.  A  la  lianclie  droiU'  nn  lit  une 
oslt'otoniie,  !>  h  hanrlu'  gaurlii-  uni?  rrserliuu.  Les  deux  genoux  furent  ri'SL'qut'S.  thi 
rliangea  la  poi^itiun  de  raitkyJiise  ilouhie  lihiu-larsienui^  ù  Taitto  df  rusléor]a!i>ie.  Knfm 
nn  tit  une  auiputalion  iiiétalnrsienne,  il  cause  de  la  (ItMbrmalioTi  irt»  aiTUséfl  de  I' 
niilé  du  pied. 

Volkmann  s'eM  tleitiantU%  avant  d'entrepiTii^lre  les  npérnlinns  ci-dessus  dési( 
s'il  ne  p'utinni  («h  IniikT  toutes  ces  aukvlo!ie<i  par  l'uslénrlasie.  L*s  contractures 
rulnitvs,  la  cimslilutiuu  di-  TainUylnsi*  i>He-uiùiur,  s'y  opposèrent  [Hiur  U  IkidcIM 
et  les  f^enoux.  Aux  pieds,  au  cmilraire,  tout  faisait  espérer  un  Imn  résutlal  parl'oslêo- 
clasie.  l'e  qui  gênait  peut-èlri*  le  (ilu&  Ir  in:ibite,  c'rlail  la  po.'^ilion  en  équinisine  el  en 
valgns  du  (lied  dr^it  :  ee  qui  ili'cida  le  cliihirgien  îi  eornmcnrcr  par  là.  c'eït!-à-dire  ï 
l'onipre  lt\  ankvUivs  iln  pied  pur  le  hiisenirnl  liurr  qui  s'opéra  dans  les  os  du  lars**, 

A   ta  Mille  de  i-elle  nj^éralion,  au  niveau  du  pied  droit  se  produisit  un  épancheiiieiil 

1.  Ostéotomie  und  lirse/itirtn  am  Obertchenhel  bei  ItiiftgeienksaHkyhten,  mittfetond9< 
rer  Beruhrichtigmig  der  F/ille  eon  doppeineitiyer  Anky/otr,  in  Centralhlatt  fur  Chi- 
rurçir^  n-  là,  IK8r». 
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l&flguin  (jui  A'infrcla  eo  donnanl  Iîbu  à  une  léuclion  violente,  oL  qu'on  (ni  oMigû  d'io- 
Par  Vîncision,  le  iloigl  introduit  sur  la  partie  niédiann  put  travener  le  tarse  cl 
de  piiHe  pnur  fnire  une  srconde  incision  à  la  pinnti'  ilii    pted  Hnns  un  point 
m^  -^  la  preiiiirrc.  l'eu  à  peu  la  réaction  s'ainend;i  et  te  pied,  conservant  la  bonne 
àtioa  qu'un  lui  avait  donnée,  {niérit  d'uue  Tscjon  délinitive. 
AuKi,  ïii  nu)i&  après  (18  janvier  1881)  put-on  wnger  au\  ojK'rations  sanglantes,  aux 
sraQilfsopén  lions. 

Dcin>la  iurm**  s<'anee  ou  priiliqua  sur  le  meinlire  iiifriieur  gauche  t'oslt'otoniie  souft- 
tixKlunténenne,  ibns  bquelle  on  enleva  une  targc  Iranclie  ossetitEe,  et  la  résectinn  du 
pH».  La  portion  nsseuse  enlevée  dan»  rette  Jeniière  résection  avait  au  moins  6  cen- 
tiaèlrvi  (le  hauteur  et  intéressait  lu  fénaur,  le  tibia  et  toute  la  rotule.  L'aiikylose  était 
û  icnvc  qu'il  eût  été  impossible  de  iléltmiLir  pxactejiienl  nueun  de  cea  os.  On  ptaca 
JMHf  ments  osseux  dan^  une  position  convenable  :  iiiaif^,  en  Iranspnriant  \^.  mnlnd^^  iLiiis 
un  lit,  on  lui  fïl  une  fracture  oblique  an  nivcm  rie  la  cuissi\  On  sp  roulent:)  depl;ir-r>r 
lenembre  dans  une  attelle  pl;Urée.  —  Sri  juin  1881,  Amputation  uiéUiUirsit-iine  :i  droite 
pnrmnédierk  la  mauvaise  silualiou  des  doi;:t^  de  pied,  qui  élaieiil  rortenirnt  flécbis 
«UT  h  r.ice  planlaii-c  et  n'auraient  jamai»  pu  supporter  It*  poi(N  du  rorp.«.  l/aulupsie  de 
Uprlir  enlrvée  montra  des  points  nii  l'ankOo^e  éliiîl  eoujpièle,  irnuiresoii  it  u*}  avait 
'pH'  df  rinflatnniation  cbrnnique.  Guén<^>n. 

Oo  [wsva  jJors  ;i  la  résection  du  fj;enou  et  l'on  résolut  de  i-eiidrc  iiioliib^  la  hanche  h 
hié«  d'une  ré«iertion  en  sculpLinl  nuti  uomoWo.  ravilé  fjolytoïde.  A  droite^  dans  la 
tin'uK'  «êance.  l'intervuulion  avjîi  élé  douMc;  ù  f^aurhc,  on  ii*»  jiouvuil  «'spérer  faire  la 
nKiar phitv.  La  ibToniialion  du  }ienou  éliiit  frop  iMosidér.ild*?,  il  lallail  |»enserà  exei- 
ï^T  ipK^  t'opi^ralion  des  extensions  fi  l'aide  d'appan-iU  supfiorlant  des  poids. 

1"  join  1883.  —  Hésection  de  ta  hanrhe  fj^auche.  On  cnlova  suceossivemont  h>  (éd- 
•lutfmur  et  le  col,  jMiis  on  creusn  de  nouveau  raaciemu'  cavité  cotylindc,  iM  on  ^  étatdil 
latr^itê  de  b  diaphy^c  fémoi'ah*,  convenablement  arrondie,  (tn  imiiiobili»:!  le  niembr** 
wH  l'exteiiT'iun  à  l'aide  d'uu  ap|iared  pbUré  qui  etoboilait  la  jiuiibe  et  le  ^îenuu.  Ikuis 
lf*l«vniicrs  nwis,  un  u?dL'mi*  trî*s  dur  se  forma  à  Li  jarnbe,  et  on  ne  paivinlà  le  faire 
(liipirnitrr  que  dillicilemenl.  I.a  liamhc  puéril  pnr  première  inirniiorr. 

!••  iiovemlire  1882.  —  Hésection  du  geuou  •;;iuilie.  On  fil  r^ibl.ilioir  de  l'artieulntion 
Kiilotée,  V  compris  la  rotule.  Kéunion  [lar  preinirre  inlenlion. 

UtvMdtat  final  fut  très  »atiKfaisant.  Lu  malade  pouMiil  m>  li^ver  «t  se  mouvuir,  après 
"1  M'juur  au  lit  de  si* pi  ans.  L:i  hunche  ^aueljc  l'oncliofinnit:  Ires  tittrement  et  le  niem- 
tf»*  i4ail  dans  un**  Irè*  bonne  position.  It  pouv;n1  éli'e  jlloii^é  compl»^tfment .  snm 
•Afliirlioo.  FleTÎon  jusqu'il  7(1".  A({diirli>in  et  jbduclion  'M\".  HolalioD  Irès-canvenable. 

D(t  houvettes  uttt-rieures  dounées  par  une  lettre  du  uiahide  imliqucnt  que  le  mem- 
(ttMrcutré  en  |Ht!i.!(essiun  [dus  ^cjude  de  ses  amietiK  jinmM-uieuls  cl  qnr*  Ij  ^ruérisoii 
l*^>^ra«c  toujours.  H  est  éiidenl  que  la  marche  était  toujours  liiflii'ile;  on  dcvjil  s'y 
illmlrc.  —  Volkmaun  d'ailleurs   tt'aYnil  pas  cru  pouvoir  parvenir  au  résultat  déjli 


r.V«l  lii  un  bel  i^xemplc  de  en»  ankylof^es  osseuses  iniiltijitos  dans 
Ifiqucllcs  la  résection  est  absolunictil  nécessaire,  ut  duil  éLn'  unlrt'priso 
4Utt  |p  bnl  (le  redonner  des  mouvements,  sinon  à  toutes  les  articnla- 
lioni,  du  moins  à  une  des  articulaLiotis  de  la  Itnnelie. 

Dans  ces  ankyloses  osseuses  bîlalêrabvs,  on  eoinniencpr:!  par  fflirr:  la 
fwlion  typique  du  côté  où  rali^plno  musctilaire  est  le  moins  pro- 


I   WkiMaa  arait  pratiqué  ilêt  1885  dît  fttt«  la  résection  de  ta   finncbi*  pour  iintiylosc 
et  dit-neuf  fuis  la  résection  wns-tfoclnntrriennr  pour  In  mémo  lésion. 
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nonct'^c  et  où  selruuvf^nt  les  mi'illeiuos  condilionspour  le  rctulili»âeiiiL*ii( 
des  njouvomimlti.  On  cmmnenccra  |iar  la  réscntimu  parce  que  si,  iiialgn* 
loules  It's  j)récaulions  prisps .  on  n'arrive  à  oblenir  (ju'unc  néarlhrose 
enraidic  ou  le  ictntir  de  raiiKylosf,  im  aura  une  nouvelle  occasion  de 
ivr.ljijrcluT  les  iiiniiverneuls  dans  la  scconile  opt-ialion  (pi'on  pratiquent 
de  l'autre  côl4\  et  poui*  laquelle  on  se  trouvera  mieux  à  niêino  d'êvilcr 
les  eauses  indtvidtMjltes  qui  oui  animié  Térlier  de  la  première.  Sî  la 
première  opérnlion  a  Inissr  nue  arlieiilalion  mohilc^  on  se  contenlcni 
de  changer  la  position  de  Tautn'  l'éniur.  On  ne  iiiclicrcliera  pas  deux 
ailicnl.'iLlnns  mobiles,  surtout  ûwws  lijs  ankyloses  ancienne?  s'acrompa- 
gnnnt  d*alr4»[diie  inuseidaire  très  prononcée,  parce  (pic*  ninis  le  rê|>étonSt 
les  sujcU  réséqués  di'd  deux  côtés  marclieront  L*'aucoup  plus  mal  avec 
deux  articuIntionH  nii^liili^s  et  mal  fnées  qu'avec  un  pnint  d'appui  sulidc 
et  rixf",  foui'ni  par  la  soudun;  tnvîirialdr  dn  hnssin  an  IVnmr. 

Ces  opérations  prèscnlcront  de  grandes  dilTércnccs  d'un  cas  à  l'autre, 
à  cause  de  réial  de^  muscles  cl  de  la  réiniction  des  tissus  libreux  qui 
créeront  dans  h-s  vieilles  ankyl^srs  drs  diflimllés  spéciales  et  néces- 
siteront, soi)  la  section  des  tissus  réLraelés.  soit  leni'  al|r)n;;euieut  pro- 
gressif par  l'exlensiou  eonltruu*.  Les  din'otniités  les  plus  grandes  ne 
sont  pns  les  [ilnsilifficiles  à  réparer.  Nous  avons  eu  occasion  de  redresser 
par  le  lu'iseuuMil  forcé  el  les  sections  lemlineuses  des  n)end>rcs  aussi 
dilTornn?»  que  ceux  qui  sont  sigttalés  dans  la  précédente  ol»servalion, 
mais  il  n'y  avait  que  des  ankyloses  (ilirenses  et  nous  avons  pu  rétablir 
quelques  monveinents  dans  les  liaiiclkes.  Lorsqu'il  y  a  ankylose  osseuse, 
la  résection  totale  peut  seule  être  suivie  d*une  néartluose  mobile,  sur- 
tout si  les  os  sont  l'usiormés  entre  en\.  C'est  dans  ces  lésitms  vai'iées  qu'il 
faut  se  ;^nider  d'aprè-i  les  rè^'les  générales  que  nous  avons  déjà  expi>sécs 
pmn*  din|;er  le  processus  réparateur  dans  le  sens  de  la  fixité  ou  de  la 
laxilé  de  la  néai'throsi».  Les  notions  les  plus  exai:les  sur  les  pmpriétés 
di*s  tissus  intéressés  sont  ici  parliculièrement  indisp<'nsnbles  pour  nous 
guider  dans  la  lecliniquc  de  ces  résections  o[  tliopédiques  (voy.  p.  28) 
qui  constitueront  îles  opérations  graves,  délicates,  laborieuses,  et  pré- 
senteront toujours  dn  l'inqirévn  à  cause  <les  vnriétés  île  la  synostosi*- 
et  d(î  la  rélraclion  desnniscles  ut  tissus  fibreux  |irri[»lieriqnc8.  De  grands- 
débibrements  seront  queb]uefois  nécessaires  pour  taire  céder  un  obstacle 
ou  an  nifùns  [lonr  rendre  ellicaces  les  tractions  consécutives.  L^asejifiic 
la  plus  coiupIMusera  de  rigueur  dans  hiutes  ces  o|M*nitions. 

4.  De  i«  rétention  de  ta  hanche  (lant  Im  iuj'ntions  :  luxation  tottgénitalf  i  luxniioH  dituhi^ 
en  addurtion  exagérée  i  membres  en  \  ctvi4ésau  niv^tin  dugntou.  — Ltixatioux  arct' 
denicflci 

A.  Luxations  cottgènilalrs.  —  Il  y  a  vingt  ans,  avant  d'avoir  une 
expérience  personnelle  sur  la  résection  de  la  hanche  chez  Thomme, 
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ilor*  que  nos  expériences  sur  les  animaux  nous  avaient  montré  avec 

^mkWv  |>erfection  se   rétablissaient  les  Fonclions  du  nicinbre  après  la 

;lion  sous-périostée,  nous  auriftns  eu  p*îul-plix'  qiinlqut;  confiance 

l:i  cure  de  certaines  luxations  congrniïnies  par  la  dêcapilatian  du 

fémur'.  Mais  aujourd'hui  que  nous  savons  combien  il   est  difficile  de 

diriger  chez  rh»»mrnc  le  processus  de  rt^constilutian  d'une  nêarlbrose 

solide,  nous  n'aliordons  celte  question  qu'nvee  [i(  plus  grande  réserve  : 

nous  nous  demandons  encore  quelle  sera  ruliliiê  réelle  de  la  résection. 

Nûiis  n^afTinnoiis  rien:  nous  doutons  ;  iiuiis  nos  dotilrs  nous  p.iraisscnt 

reposer  sur  des  arguments  qui,  en  TabsiMice  de  faits  contraires  directe- 

meiil  détnonsLj-atifâ.   sont  suFlisanls  \univ  nous   eMi|)pclicr  de  reconj- 

luamler  celte  npérnlion.  saul'H.ins  quelques  cas  exceptionnels  que  nous 

itlom  bientôt  spécifier. 

Cisi  Mar^ary  (de  Turin)  qui  a  purticiiliricnient  |iréconisé  (M'Ilr  nié- 
Ihodc  de  traitement  l\  litre  puremunl  nrlliopr'diquc  ^  Nous  avnus  drcril 
pluj  haut  son  procédé.  C'est  une  o[)érnlion  sinq^e,  Fucile,  rapide,  et 
'lui,  :iTpc  l'antisepsie,  sera  peu  dangorcitse.  Elle  produit  une  correction 
immédiate  de  la  dilTormité:  le  trochanter  esl  nii>ins  saillant,  l'ensel- 
lurc  diminue  et  disparaît  même  à  peu  prcs  corapîï'lenifnl;  les  mou- 
'•'iiienls  se  rétablissent  enuuni-  anpnrivMdl»  i-X  au  liont  ili;  quelques 
mois  les  opérés  peuvent  lajr<*  quelques  pas  d'uru*  UKUiièrc  plus  lorrecte 
<|uaulrefois.  Mais  après?  Nous  attendons  de  savoir  ce  que  ropcration 
doniieni  au  bout  de  cinq  nu  six  ans,  qtiand  les  enfants  auront  grandi 
^mcoé  la  vie  habituelle^.  Jusqnc-lâ  qu'on  nous  pernieltc  de  réserver 
notre  jugement  et  do  faire  valoir  les  considérations  suivantes  : 

Le  déplacement  de  la  léle  lomorale  luxée  au  nirtment  de  la  naissance 
''''  SHTcnlue  et  n'aj>[grave  l'étal  fonelionnel  du  sujet  que  lorsque  la 
•^psulc  avec  ses  ligaments,  el  les  nniscles  qui  la  renrorcent,  sonl  trop 

rjous  i«0(is  |>ft>lii]ué  uiic  fuit  ly    ri'ï>i:clitiit  dv  lii  itjiinhe  |ttitii  une  hiKoliuii  |in>lijUlL-j)ivtiL 
pUUlc,  mai»  ic  ii'i'lntl  \m*  àlilru  urUuif>édi(|UL' ,  l'rlinl  |>ijiii   itiiiôdici'  ii  uni;  iitlluiiiitiution 
*9fKirée  {*\ftwvitr  tuhcrtuUuêe  de  la  pieudarlhro*e)  qui   nrpjl  aiiKini'  un  i^Uit  |;ériériil  des 
fVi|nTv^.  Nou»  a\oitft  clitii'thc  vi  tiblt'iui  lu  guéri&ou  p^>ir  unkylusc. 

1  Ar<kt9W  à»  Oriopedia,  1HX4.  —  Slargar)  jiait  éU-  pêuéiié  daiitiC4;ll«  voie  |«ir.  Kil.  Uosc 
^  C  ReytiLT  Dûs  |K7i  Ho^r  piiiiiquo  U  ré^L'clion  du  In  baiiche  dans  un  ca^  di-  luxRlîoa 
tVfrnitite  du  fémur  ucompngiiiîc  d'une  l«\ilc  Anoruiale  de  rnrliculalioti. 
t'^yher  |iniiii]ua  doux  IbU  la  ré^^Ltoi)  de  lit  tt*'(c  du  iémni  daui  une  It-iiou  aiuilii{|;iie.  Il 
le  cot  j  rsc(*tat>uJuiii  |>n>.iIiibloiii>'iU  ovim*.  i>i  jlx,)  U-  luentUe  d^ii»  ciMle  situaliun  jiu 
d'un  «ppurril  inamoviblr.  iCtniraiOlatt  fiir  Chirurgie^  w"  I  i,  1KK4.) 
Mtrr  (<lf'  lEarnirii)  a  lait  celle  upt-ratifiti  p<nir  uns  luiotiou  tonij^t'nilalr  ipii  l'-lnit  dcrciiue 
•■lourpu^c  à  iJirc  dr  Irnzc  aus.  [Congrèt  deâ  futturalittrn  el  médecins  allemands  Icuu  à 
%tlcU.ur^',  IKH-i.,  —  In  llerur  derfnrurfftc,  1«Sl. 

i-Oo  Inutvp  <lati<i  II*  m^nMiirc  dr  M<illa.  rtd;iiif'au\  réx-ctians  iirnliqu^rx  por  Muigary  [7U  re*e- 
'■****  di  grandi  articulaziotii  apcrate  dnl  [).  YvA.  Murgary,  Archivin  Ht  Orloptdia,  IH87), 
■*  «nulle  iiitlicMlioii  sur  II»  irâiillalii  ûI)Umii1!<  [wr  Mar;:ary  chez  quatri^  sujets  qu'il  avail  opérés 
P^  <te  tcnip  nvaiil  34  niml.  Lr  n-fiultat,  dil  UuiLu,  éUîL  R'ulemout  >alisraiNinl  dans  un  ras  et 
Ir^Wiii  (liiu  Iks  Iroi»  aulref.  M^î^  ti'  peu  d'aneicnnetû  de  l'upcrulimi  cl  l'HWncc  tic  di^Uîls 
I        <v  le  (iitKtitifinefUuiil  du  mcitibrc  nous  eiiiinVlieiil  de  Uiei  aucune  cuuclusiua  et  nous  l'uiit 
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iniblus  pour  la  niaiiilcnir  tl.ins  Il*s  rapportn  qu*eilc  niïccUiil  dans  1rs 
|>n*iiiii'rs  tiimps  de  hi  vie. 

La  laxilé  d**  l:i  Cîipsiilt'  s';iiTuinp:ifjiir  (riiii  cerlniri  dogré  d'aln>plnc 
des  mysclcs  pulvi-lrochaiilrriuîis  et  IVssicrs  qui  ne  poiivenl  plus  presser 
sutlisiitnuiciiL  la  lùlu  du  réiaiir  coiilrc  l'os  iliaque  :  celte  atrophie  csl 
une  i\es  causes  agi^ravanlcs  du  (lôplaceincnt  tïc  l'os.  Dans  la  desccnU* 
progressive  que  subit  le  Lassin,  In  pression  de  la  tètL'  contre  la  paroi 
de  l'os  ili;u|ue  liuiile  ce  luouvi'iiirtif  |^l^ls  qu'elle  ne  Ir  favorise.  Celle 
U'ie,  du  rrste,  comme  la  cavité  qui  dovfiit  In  recevoir  nornialetnenl.  se 
trouve  plus  ou  moins  atrophiée. 

11  n'y  aurait  en  pareil  cas  r|u'Mne  opération  rationnelle  pour  résoudre 
le  problëine  de  la  lîxalion  du  féntur  au  bassin,  ce  serait  de  fendre  In 
capsule'  et  d*inriscr  les  tissus  qui  s'oppnsfMil  à  la  réintégration  do  h 
l/'te  dans  sa  eavilô.  Si  la  lélr  riait  trop  ^aaiide  |jiMir  y  pénéirer,  on  la  di- 
ijiimieriiil  de  volume,  en  la  laillant  inev  un  l'oit  couteau  sur  ta  lornic  du 
colyle.  Une  fois  la  lêtc  réintroduite  dans  sa  cavité,  on  s'occuperait  des 
n»oyens  de  If*  fixi'r  dans  sa  nouvelle  silualion.  et  on  suivrait  les  régie^î 
iiiilii,|uèes  p:ir  l*ravn/  et  ceu\  qui  onl  essayé  de  réduire  les  luxations 
sans  intervention  saii;^danle. 

Maïs  que  faîl  i;i  section  de  la  tèle  du  leinur?  Elle  n'augmente  pas  les 
moyens  de  lixité  de.  rajticulation;  elle  perjuct  sans  doute  de  corriger 
riiddurtjon  et  rensellure  en  raccourcissanl  te  hras  de  levier  du  coL 
^  mais  elle  ne  raccourcit  |»as  et  ne  rafl'ermit  pris  la  capsidc  dont  rallon- 
gement avait  été  la  cau^e  de  l'aî^^^^ravalion  de  lii  luxalion. 

On  pourra  peut-être  espérer  que  Tirritalion  amenée  par  ropéralion 
va  forlilier  la  capsule,  riijpcrplasier  cl  la  rendre  plus  résistante  dans 
lu  suiti?.  En  creusant  avec  le  ciseau  une  nouvelle  eavité  de  réception 
pour  la  liHe  ihi  féunïr-,  si  raiicieiuie  est  (djlitérée,  on  pourra  essayer  de 
tailler  la  capsule  rêlrécir,  de  la  déplisser,  de  l'exciser  même  et  de  la 
suturer  ensuite,  afin  de  lixcr  plus  sotideinent  la  tête  fémorale.  Mais  ce 
sfuit  l;i  lies  tenl.ilivps  qui,  quoiipie  rationnelles  en  principi*.  ne.  nous 
iiispirenl  aucune  eonfianee,  parce  que  le  poids  du  corps,  l'evercire  du 
membre  surntojiteront  loujoui^  ces  résistinces  ipiand  le  sujet  sortira  de 
la  période  de  repos  relatif  ordonné  par  le  ebirurgicn  et  voudra  reprendre 
la  vie  aelive  qu'il  menait  avant  ropéralion.  De  sorte  dune  que  nous  n«* 
croirions  la  résection  indiquée  quo  dans  ces  cas  d'adduction  cxIn'Mno 


I.  D'upr^s  ce  quf  imuft  «bvau!!  dt;  ];i  ilU^Ki^illon  «le  in  r;i|mil<^  dau^  ces  luxitîons.  itiir  Hiu^k 
tnle,  Miivaut  son  ixc.  du  ralxirJ  cnlyiniilieii  jki  col  du  riHiiiir  ne  »ulTtra  pn^  pntir  faire  reiiUvr 
U  Irte.  Lorv]UO  U  UMo  <*il  rcmmiUV  iiii-<le««iis  de  lu  ravilô,  U  cn|)5tilo  m  rx'lnirt**  i  m  |uirtifi 
cenlrnlr  en  re«tHiit  lW^jw!  i  m*s  d^'iu  («iln-miu-i  |j«Mir  coiffrr  la  tiHr  du  Triiiur  cl  b  raviu*  rotj- 
loirte.  Ell*î  prend  ainsi  U  lunne  d'un  wililicr  cl  mï  5iilidivjsc  ''m  dom  •;ï|»^ule>  irunn-s  (wr  un 
goulul  plu*  ON  moins  t'tntil  <'l  qu'il  sera  didicili^  de  dt'plisscr-  On  Imurm  |HiiUil>leuKiit.  dani 
ces  eu,  dp«  diflîriilln  an)ilnf,Mu-5  â  cf'llefi  que  noui>  nvons  Mgimli'es  (>our  les  lufalinat  trauraa- 
tiipie*  anrirnne».  (Voy,  Hf'rectioH  de  Vépauie,  T.  H.) 
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I       Jjiis  le«<|uek  la  claudication  est  énorme  et  n'aurait  pu  iHiv  diminuée 

H  pr  (lt'<ï  tractions  progressives,  suivies  do  Tapplicntron  d'un  tuteur  qui 

^  Diainticndriit  le  membre  et  l'empêcherait  de  su  dL'[jlacer  du  nnuveîiu. 

Nous  ;ivons  eu  occasion  d'ol)servcr  des  centaines  de  lu\ations  conirê- 

nitales,  soit  unil:itéralcs,  soit  liilntèraleSt  et  nous  n'avons  rencontré  que 

trois  cas  (peut-être  i|uatre)  dans  Icsquelf  nous  ayons  mis  ou  nous  aurions 

pu  mettre  en  question  la  résectiiui  de  la  Irlc  du  fênmr,  T'Étaient  des  cas 

ie   luxation  double  dans  lesquels  fa  ninrclie  étnit  devenue  impossible 

par  suite  de  Tadduclion  progressive  des  deux  jiimbes  qui  avait  amené 

leur  croisiMuent  à  In  hauteur  du  ^enou.  Avant  iriênic  que  ];i  difTormitc 

ne  -iiiil  arrivé  à  ce  degré,  dès  que  les  pieds  tendent  à  chevaucher  l'un 

»ur  l'autre,  la  marche  devient  très  difltcile.  Le  dt-hanchemDnl  est  très 

prononcé  et  s'exagère  encore  [irogressiveuient  par  l'atrophie  unisrulaire 

»^*on  observe  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ayant  soumis  deux  de  ces  enfants 
k  des  tractions  continues  dans  la  gouttière  à  jninlies  tjudiihis  et  à  écar- 
lernenl  progressif,  nous  avons  amélioré  leur  situation  par  un  double 
luteur  avec  vis  abductrice-  Dans  un   trnisièrne  eus  nous  avons  opéré  le 
redressement  forcé  sous  rinfluence  de  ranesthésie;  nous  avoiiâ  mis  les 
membres  dans  la  rectitude  et  les  avons  maintenus  pendant  trois  mois 
K  ilm)s  un  appareil  silicate.  Il  s'agissait  d'une  jciuie  fille  de  quio/c  ans 
V  dont  la  dilTormité  s'était  aggrivée  vers   tlou/c  ans.  Elle  rnarcliait  beau- 
coup mieux  au  bout  de  queh|ucs  mois,  mais  la  tendance  au  retour  de 
Vadduclion  persistait  toujours,  et  nous  proposâmes  la  décapitation  du 
[cinup  du  c6té  le  plus  déformé.  On  rie  vouUit  pas  accej)ter  l'opération 
^ous  insistâmes  sur  les  tractions  dans  Tabduclion  pratiquées  toute  la 
nuit  et  plusieurs  heures  par  jour:  puis  nous  fîmes  appliquer  le  doul)lc 
tuteur  avec  vis  nbducirice,  et  la  inahule  (inil  par  marcher  d'une  uianière 
s  satisfaisante  que  nous  n'eûmes  pas  Tidée  de  renouveler  notre  [uo- 
ion  de  résection'.  Ce  résultat  n'a  l'ail  que  nous  conliimi-r  dans  la 
îrence  que  nous  doiujons  encore   aux  moyens  nilhoprdtques  noit 
ttnglants. 

En  résumé,  la  résection  de  la  tète  fémorale  ne  peut  être  que  d'un 
wnpioi  très  restreint  dans  la  luxation  congénitale.  Elle  n'est  rationnelle 
ijue  dans  les  ras  de  déviation  extrême.  Klle  corrigera  înimédialenient 
la  dilTormité,  mais  nous  sommes  dans  l'incertitude  sur  le  résultat  hnal 
fti'on  pourra  obtenir  au  point  de  vue  de  la  solidité  de  rarticuiation.  Le 
rvilféssement  du  membre  (dileini  par  la  décapitation  du  fênmr  l'aci- 
tilera  toujours  Tapplioatinn  d'un  tuteur  qui  doimera  à  la  hanche  plus 
•Wlixilc.  Nous  croyons  cependant  qu'il  ne  sera  pas  impossible  d'arriver 


ICfUe  jcuiH*  (ille  est  luurte,  il  y  a  dtx-Uait  nioin.  Jtf  granulie.  Elle  iD«reUait  ijilitiiinciil 
lUrpuii  11»  rwlrc&«;uicnU  que  uotu  lui  av)ou!i  |irii(iqu^i,  et  ma  état  rouctiurirn!]  Aaiiié- 
«nrvn;  grailucllcm«Mil,  lot>i|ii'(']Iu  lut  ntlf'inlL'  de  la  pittliisic  aiguë  ;i  ln<)iiolti.-  elle  ^LaÎL 
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;ï  rceoiisliluor  une  iiéarlhrose  solide  et  régulière  pnr  la  coascrvation  iu^ 
lé^'rale  des  tissus  fibreux  dr  In  pseudarliirose.  el  surlontpar  l* immobilili 
maintenue  pendant  plusieurs  mois,  pour  donner  le  temps  à  ces  tissus  d« 
se  rétracter  et  de  s'hyperplnsier.  Dus  Iraclions  continues  pour  empéclier 
le  membre  de  remoiiler.  des  pressions  sur  le  troeliiinler  pour  développer 
une  irritation  pinslique,  et  plus  lard  des  tnouvenu'iiU  passifs,  méthodi* 
ipicriieiit  im|)riinês,  pourront  Htire  reconstituer  une  nouvtillc  capsuto 
soliilc  et  rrsisUinU'  ftinuie  d*ini  appareil  (hî^ilissiruicnl.  Saiis  t-rs  précau- 
tions, qiiL'  noire  expérience  sur  la  rccftnstilutioii  Je»  ;irl[<-tilaltons  nous 
fait  considérer  comme  indispensalilfs,  nu  m-  peut  pas  avoir  une  articula- 
lion  cn[>nlili:  dn  résister  au  poids  du  corps,  (tr  les  cliirurfi;icns  (pii  uni 
jusqu'iri  praliqué  relie  opéidlion  m*  nous  |)araissenl  pas  s'être  préoc- 
cufiés  de  ces  dii'fjeullés.  Ils  ont  décapita'!  le  fémur,  ont  ou  une  réunion 
rnpidc,  et  rpichjuns  semaines  après  ont  déclaré  Itîurs  opérés  giïérîsî 

Datis  le  cas  tledévialion  moyenne,  c'esl-ÎKlire  dans  la  grande  nidjorîlj 
des  cas  (pi'nn  observe,  nous  ne  pouvons  pasevpércr  une  amélioration  rcella 
de  IVtat  du  sujet  et  nous  seronâ  exposé  pendant  toul  le  Itinps  de  la 
croissance  à  de  nouve;iux  dèplaccmenls.  L'accroisseniunl  du  léniur  souf- 
IVira»  dn  reste,  de  la  soustraction  de  la  lèle  il  dv  son  carlilagc  de  conju-* 
^aison.  et  il  en  résultera  une  nouvelle  cause  de  claudication. 

I.a  réintégration  de  la  tète  est  une  opération  plus  rationnelle.  Pui*- 
qu*nn  a  pu.  par  des  Iraetinns  pt  des  pressiruis,  réduire  approximati- 
vement, sinon  réellemcjil,  des  luxations  couf^H'-nilales,  on  arriverait  plufl 
facilement  à  ce  résultat  en  mettant  la  [iseudartlirose  à  nu.  En  exami- 
nant sa  structure  on  se  rendrait  romple  de  la  disposition  el  de  la 
résistance  des  obstacles  à  Sa  réduction.  On  les  couperait  ou  un  lo4 
éloignerait  niélliodiqurmei^U  puisipiVin  les  aurait  sous  les  yeux,  et  ot\ 
replac<M*ail  la  léte  dans  sa  r:ivilé  colyloï<le,  dut-on  af*randir  celle-ci  on 
amincir  celle-là.  Ce  serait  là  ropéi'alion  idéale,  que  ^]ar^^')rY  avait  lentca 
une  première  ftïis,  mais  qui  fut  suivie  de  pyolicmie.  Malgré  cet  insuci^ès, 
nous  croy'>ns  que  c'est  surtout  dans  ce  sens  qu'il  faudrait  faire  du 
nouvelles  tentatives. 

La  difficulté  toute  spéciale  de  faire  constituer  ici  Mnc  néarlhroM 
solide,  à  cause  des  conditions  statiques  du  bassin,  n*a  pas  arrêté  quel» 
ques  chirurgiens  4jui,  voyant  la  tèic  retuontcrconslanniient,  ont  cherclié 
k  creuser  avec  le  ciseau  et  le  maillet  une  nouvelle  cavité  de  réceplion, 
soit  au  niveau  de  Tancicn  i:(ityle,  soit  sur  le  point  où  peut  être  facile- 
luvui  amenée  la  tête  du  fémur,  fjuelque  séduisante  ipu*  puisse  paniitre 
celte  idée,  nous  ne  connaissons  encore  aucun  l'ait  qui  prouve  que  le  but 
final  ait  élé  récllentenl  atteint.  Nous  faisons  les  mêmes  réserves  que 
pour  les  résections  dans  b'S  r;ia  d'ankylose. 

Conmie  il  est  difficile  de  faire  rentrer  et  de  maintenir  la  léte  du  fémur 
dans  une  cavité  qui  n'est  plus  dis[iosée  pour  le  recevoir,  on  doit  penser 
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il'jûxer  d*uno  manière défiailivu',  une  ankylosc  cûxo-fcinoralti  rundiiiU 
{tlusdc  services  qu'une  ncarllirosc  mobile,  mais  wA  iixêii.  Il  faut  donc 
BCD  lenir  à  Tidêe  des  premiers  cbirurgiciis  qui  ont  eiilrepiis  ht  cure 
lies  luxiilions  i-otigénilales  p:n-  uiw.  rtpéraliun  sanglniile.  CVst  ce  qu'a 
fjil  E.  Vincent'  dans  une  opération  où  il  s'est  eontenlc  d'une  résection 
^U|H!rlil:ielie,  d'un  avivcmont  en  quelque  sorte,  pour  obtenir  une  aiikjlusti 
fibreuse  el  limiter  les  uinuvcinenls  de  la  tète  rèmorale.  il  a  revu  son 
<tpérée  deux  ans  api  es.  el  elle  boitait  beaucoup  moins  qu'avant  Topêration''. 

B.  luxations  iraumalû/ues.  —  liavctc  des  indications  de  la  résvc- 
/l'on.  —  Avanta(jt'ii  du  dt^placemenl  de  la  têle  du  fémur  par  la  rup- 
lurv  tien  adht^rcnces  suivie  de  Vextension,  —  Les  luxations  Irautua- 
tiqïk.-i  irrcduclibles  finissen!  le  plus  souvent  par  être  rornpatildcs  avec 
un  atile  ronclionnement  du  membre,  malf^ré  In  persistance  de  Ta  clau- 
dicalion.  mais  il  est  des  cas  où  la  position  vicieuse  de  la  liHu  orcasionne 
fies  ilouleurs  intolérables  dues  iiu  tiraillcnient  ou  à  la  «'OTtqiression  d'un 
nerf.  On  est  alors  autorisé  à  ouvrir  rarticnilatîon  pour  remettre  les  par* 
lies  t;n  place,  si  on  le  peut,  et,  en  cas  d'iusureês  de  eette  myf»-syndes- 
niotumic  à  ciel  ouvert,  on  devra  siclionner  le  col  et  extraire  la  lète 
tiurâ  du  fémur  pour  faire  cesser  loute  compression  douloureuse.  Cotte 
rrâection  est  ici  parfaltenienl  rationnelle  et  il  est  probable  fpie,  dans 
li!s  luxations  anciennes,  la  (lilliculté  de  réintégrer  la  tête  dans  la  c^ivîté 
(ililitêrée  ne  permettra  pas  de  faire  autre  chose.  (W.  Mac-Curniac, 
VnllinianOi  Severeanu.  Qucnu,  Cli.  Nclaton,  etc.,  ont  déjà  pratiqué  cette 
"imtion  avec  succès;  Pohiillon  a  réussi  à  réinléf;rer  la  iélc,  mais  son 
api'ré  a  succombe  à  des  accidents  aggravés  par  l'alcoolisme  du  sujet.) 

Nims  avons  observé  dans  notre  carrière  un  gj-and  nombre  de  luxa- 
lion»  anciennes  non  réduili's,  saiis  avoir  encore  rencontré  de  cas  que 
nou$  avons  cru  devoir  Irailer  par  la  résecliim.  Kt  cependant  parmi  les 
Mijelsquc  nous  avons  observes,  [>lusieurs  présnilaieul  des  délormalions 
coonnes  uu  éprouvaient  des  douleurs  qui  les  enqtécbaieiil  de  marcher; 
nous  avons  essayé  de  réduire  la  luxation  par  des  manu'uvres  de 
pendant  ranestbcsie,  répétées  au  besoin  à  plusieurs  jours  d'inler- 
uUe,  et  suivies  de  tractions  continues  exercées  pendant  quelques  se- 
ouincs  avec  les  poids.  Nous  avons  exceptionnellement*  réussi  à  faire 
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I.  Uc  l'soli  (lie  Turia)  tt  |»ro|i05£  de  fiX'T  monicniintimcnt  lu  tô(r  dans  la  cavilt!  cutyloîdu 
u  BoTvn  d'un  rtou  invrnanl  le  trocliaiitiT,  la  U)tc  et  le?  col.   Il  a  pratiqué  itno  fota  cette 
«Vi^iiti,  <|ifi  rm  ^iiivir  dn  «up|Mirilitin.  U  |daie  mit  dcax  mou  à  guérir;  le  clou  tTail  été 
nrtirâ  tu  viii^t-i'iiiquit'fiïc  jour, 
ï  Ofu^timr  CoNgrèt  françah  ftr  chirurgie,  1880- 

5.  7(ou»  aVMiia  pu  rxxiiiMU'r  crUc  ninli4lc  ilaiis  le  scrrice  de  H.  Yrnccnl,  chirurgien  tu  tIh-I 
CbariU*.  et  iioun  avons  contlitti*  une  .uikyNntc  liii  n-niiir,  im-omplrti'  il  ru  rni.  mai**  6ulli- 
ifoiir  fixer  le  fï-inur  dans  U  i-avtl^  ctttyjotdi;  et  rpni(>èclwr  «fnlMndonncr  cette  caviti-  peu- 
la  mtrclte   !.r  inaLide  mart'liail  plus  solideinenl  el  pli»  ricilumeiil  qu'avant  roii-criiUun , 
rtkiiuil  be4ucou|)  moitu  ;  le  r^itllal  étail  dooc  iléji  très  rciuaii|Udljt<r. 
i   yifny  aroiu  rètiw  ln>t«  fota  â  réduire  des  luxnlions  lrRiimnli>|U)«  xlc  In  Inncfie  plu»  ou 
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rentrer  la  lèlc  dans  la  cnvilé,  m^iis  nous  avons  cliaii^ê  la  position  Ja 
membre.   Nous  avons  Fait  despendrc  la  tête  et  nous  l'avons  nu  moins 

assez  déplacée  potJr  faire  cesser  les  pressions  douloureuses.  Nous  avons 
mis  de  cctlu  manicre  nos  malades  à  nièmw  de  se  servir  de  leur  membre 
d'une  manière  assez  saLisHùsante,  au  point  de  vue  de  la  régulante  et  de 
la  longueur  de  la  marrltc,  pour  rjue  nous  n'ayons  pas  mis  en  question 
la  dccapiiulion  du  féuiur.  Ils  continuaient  à  boiter  plus  ou  moins  sans 
doute,  niais,  j^riice  aux  bains  et  à  la  prolongation  des  tractions  noc- 
turnes, ils  arrivaient  à  se  servir  de  leur  membre  pour  les  travaux  de 
force  tout  aussi  bien,  et  même  mieux,  que  nous  n'aucions  pu  respcn;r, 
après  une  rêseclioiK  ^H 

Parmi  les  faits  de  dêplacenienl  de  la  tète  par  In  rupture  dos  afl^ 
rences,  suivie  de  Textensiotî  rontinue^  cner^,Mque  et  prolongée,  nous  en 
citerons  un  qui  près4Mile  un  intérêt  parlirulier,  parce  que  nous  avions 
un  instani  mis  eti  qui^stion  la  dvcapilalioa  du  frrimr  et  rpie  nous  étions 
bien  décidé  à  la  pratiquer  à  cau^e  du  degré  de  la  difformité»  et  surtout 
â  cause  ^le^  ditulours  ducs  à  la  compression  du  nerf  scialique.  si  nous 
n'avions  pas  rcussi  dans  notre  [iruniièrt!  lentativi'.  Nous  fûmes  assez  heu- 
reux pour  obtenir  une  pseudo-réduction  qui  nous  permit  de  ramener  le 
membre  dans  Taxe  du  Ironc  et  de  le  plarer  dnns  la  rolalion  en  dehors. 
Le  mrcourcissi'mcnt  lui  réduit  à  \  ceiitinièlre  el  deuti.  Il  augmenU 
dans  la  suite  par  l'exercice  du  membre,  mais  le  résultat  fonctionnel  est^ 
tcllominit  hatisfaisant  nu  bout  de  huit  ans  et  demi  qu'il  nous  parait  inté- 
ressant dr  le  si|rna!rr. 

Oiistuv\Tiu>  LWV'Itl.  —  LiLtalion  de  la  hanche  ett  tinière  datant  de  cinquanif^ 
quatre  jours.  —  Impf'ssibililé  de  réduire;  rupture  des  adhérences;  tracUons  rotUi- 
nu^s  ertn-céet  pendant  deux  moi*.  —  Descente  de  la  tête.  —  t'iabltuement  d'uni 
pécudarthroêe  au-fJrvanî  de  la  capité  cohjhldc.  —  Etat  du  sujet  huit  ans  et  dem 
aprèê  t* accident 

\j'\\\m\\fi  1880,  cnlrn  :i  la  Clinique  un  gnrçun  île  qtiaturieans,  Jt>aa  Pernin,qu 
t;iil  unt;  liix;ilion  (k*  l:i  hanche  gnucht;  dntaiil  de  C)nquunl(S'r|u»trp  juuts.  Il  tious  rui 
qu'il  iivail  ûlû  attaqué  par  un  taureau  qui  le  tança  plu^itiiirs  fuis  en  raiv.  Il  serait 
jours  rt'lonibé  sut  le  dus.  mais  ayani  littjitôl  iimilu  cuiinais^ncc.  il  ne  peut  difr  cont- 
inent se  tenninn  la  scène.  On  (-on^l:d;i  une  Itnnltoii  de  la  hanche  qu'un  essava  df 
rétluiie  sans  succès,  une  Tnclure  de  la  nrtp  ilinqur  b  droite  et  um>  fracture  du  ndins 
du  uiéuic  cdU'.. 


nem\ 
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ntuîii»  nncicinies;  dans  tui  cas,  au  liout  de  5ô  jours  tlKOG),  luxolion  îlîoquc.  t't  dans  un  ti 
ou  twiit  de  M.*pl  sa^iiiaiiics  (1865).  luxation  siis-pulnciini'.  Tviil  récenmient  nous  avunc  |mi  rAdntni 
une  luxation  ilinque  datinl  'le  XO  jodnt.  Ct^lnît  sur  an  ji>iiite  berger,  i^i  de  15  atn.  ISuus  arïon» 
a  priori  a^<-z  peu  dr  cunliaoro  dniis  \cs  tenlalivfs  que  nous  alliurm  fairr  H  wm%  étions  décidé. 
en  laa  d'écht-c,  à  recourir  à  la  ii»yo-5ynde^motoniic  à  licl  ouTcrl,  ronis  dc>  Irnclimts  ôncrfpqnn 
pxrrccftâ  d  abord  direiiement  dans  l'cxteusion  pour  rompre  les  odtién-nrcs,  suivîr^  de  traction^t 
uicjurûes,  f)rHlit|uc't*^  par  uuu!»-DiOnie  aur  le  membre  flôihi,  n<ju»  |>erntirout  di-  lairc  rentrer  Ij 
tête  dans  la  cavité  colyloî^le  fur  un  niouveoient  d'abductiou  rt  de  rotation  en  deliors. 

Dam  lous  le»  aulrei  cas  non»  n'avons  ubtpnu  que  do»  pwudo-r^îduclioiiff  (|oind  nous 
|m  déplacer  la  U>le. 


nÉSECTIO.V  DE  U  IIJLNCUK. 


07 


■dut 


Ku  tiioiD«ni  (le  »un  cnlréu  6  lu  (iliuiqufi,  on  cnnsUIn  tous  les  signns  d'une  luxation 

plèlc  eo  arriiT*?,  On  seul  Uèi  (liMiiictciiierit  lu  léle  du  fûiiiur  eu  arrière  et  eu  buut 

Li  rjvilc  noïrluidi*.   Mc-iiihrr^  dans  i'jaiduclion    ri  lii    rotation  en  dr>diins.  Lt   li^ne 

ilico-pubieniio  [irûloii^êc  pjssc  au   nivonu  ilu  lionl  l'Xit'rne  dr  lu  roluk';  raccour- 

:tifiiu-iit  de  (■  rt/uliin^ltrs.  Au  ix:|h)î),  le  uulade  nv  MHilïiml  [>.'i&,  jiiu'.â  dini  <ju'uu  cber- 

tl  il  im|trûiiiT  dt'S  uiouvnrionls  .lu  fômur,  il  se  plai^niiiL  de  dnidiuirs  vives  «r  ré|»an- 

éuil  dana  tout  \e    niruibn*.  i|ue  l'on  «^|diqu:lil  par  les  nouveaux  riipporls  dr  la  létc 

mw  âtïT  le  nt-rf  sCMli'{ut'.  I.9  marche  cl;iil  iinpossihli*.  le  sujot  ur.  pouTail  faire  qiicl- 

pKs  qu'iivcc  d«'s  l».'i|uil!L's.  el  rncorc  li's  dnuli'urs  le  forçaienl-pllcs  ti  se  r<»()osftr 

d'un  insiani.   L«  pied  ne  pouvuit  5'appuyer  &ur  le  sol,  il  ao  raltci^fuail  tfuc 

ortrtiU  el  b  8i(illif  mrlJUirstcnne  nnlériiMirt'. 

10  juilIt'U  cinquarili'-quutre  jours  aprêii  l'.ircidenlf  00  anestliÂsio  le  malade  et  on 

»ittir  (]*obtenir  li    rtfducliuo.  il.    Oilicr  e&&uv;i  divers   procédas  de  n'^ductlon  après 

•wlinns  préalable»  avec  les  muiiflIcÂ  d:ins  l'uxlon'iîon  it   lu  flexion  pour  ronipro  les 

»'llicrfnfi%  di'jj  forniof-s.   Il  imprnmi  rnsuili*  des  inmivrinen!-!  dp  rlrcunidiirlitm  pour 

™»drr  U  letr  (Ju*  m'>bile.  On  Inuicnait  au  niveau  de  la  caiité  coljlnide;  mais  maigri* 

touti!i  les  tnaua'UTrcs.  il  J'tit  im^>ii>$il>l4'  de  Ut  rêiuU*grer.  I.i-  membre  l'ut  ramené  dans 

t  ftcliludr  el  put  élri*  jdaco  en  b'-j^ère  roliiliou  lmi  dchm».  1-e  rjciourcissenienl  fui 

ri-<liiii  i  15  minniièties. 

*)d  J|tfiliqua  alors  un  appiireil  en  diar.hyloif  pour  Textension  et  cm  en\etoppa  le 
nmbnmiini  un  londage  ^iliealê  de5r«nd:int  jusqu'au-dessous  du  genou  pour  It*  main- 
iMtrdaa!*  l'iminobilité  el  pK'veuir  l'intlammation  dr-s  tissus  dt'ebirr'i,  La  traction  par 
lia  poids  est  éublie  dé»  que  le  malade  est  plac(^  dans  son  lil;  elle  fut  augmentée  lorsque 
^  kinda^c  $ilic.-<té  fut  sec  el  portée  à  8  kibis  les  juurÂ  suivant. 
Tout  56  passa  très  sinipleirieut  ;  il  u'y  eut  pas  de  douletir»)  vives  dans  lu  région  de 
et  il  n"v  eut  jibi-i  de  douleurs  irnidiêes  dans  le  mcmbiT.  Ou  laissa  l'appareil 
vingt  jour>  en  plaee  et  l'un  eonslala  que  les.  moiivcmcnls  pas>irs  impriIllé^  au 
ne  firo«oi|u;iient  plus  de  douleuis  comme  auparavunl.  La  lêle  du  fémur  s'était 
doi|oèc  du  ^*ialitiue.  Ou  reappliqu;i  l'exltusiou  d'une  manière  non  interrompue  pen- 
ibnt  dii-huit  jours  encore  pour  s'opjioiier  à  la  [vasceu&ion  du  la  tête  qui  avait  de  la 
titidwife  5  remonter.  On  enleva  ensuite  délinitivement  le  bandage  silicate  et  on  cnn- 
tima  rpt1en<>inn  dans  la  gnultii'ir.  On  combina  alors  les  kiins  lièdes  avec  l'extensiou, 
ci  n  Irailemenl  fui  roiiLiimê  pendant  deu\  mois.  Au  bout  de  eu  temp&.  on  laissa  lever 
kmatiJc  i\cc  de«  béquilles;  il  ne  souffrait  plus  et  put  bientôt  appuyer  le  pied  à  terre 
■  [4r  timle  M  plante.  Un  réappliqua  encore  pendant  un  mois  un  bandage  .sitii;»té  pour 
H  'ni[)rcber  de-i  dêviaLions  seeondnireiii  du  membre  et  le  inaiiileiiir  pendant  la  uiarciie 
K  fie  le  niabde  commentait  déj!i  â  exécuter  vans  béquilles.  Il  quitta  rHàIe!-I)icu  au 
^M  nlivude  noremlire. 

^r     i  ce  moment,  la  léte  du  fémur  |Kiraiss»iit  fixée  en  haut  et  en  anière  contro  le  rebord 

I        *^  la  estiti  cotvloide  comme  dans  le  cas  d'une  bixatitm  incomplète.  Klle  pennetlail 

il"  mou»em»Tit*  a&seï  étendus  dans  le  sens  de  la  fiexinn  {\h  degrés)  et  de  Texlension, 

^  pni^uït  ihée  dans   sa  situation  nouvidte  par  des    lisons  libreux   très  n>sistants. 

l»  membrr-  [wiuvaii  \olonl«ipcmcnt  se  porter  dans  la  rotaiion  en  dehors.  Le  nceour- 

i        ciiKsicai  étail  Uiujours  de  15  à  :2l)  millimètres.  Il  ar.iit  légènemenl  augmenté  depuis 

F       (pulr  fcujftl  avuit  quitté  les  béquilles  et  ne  se  servait  que  d'une  canne.  Tous  les  soit's 

I'      li*iQrinbre  claii  un  |tr-u  plus  court;  le  matin  il  était  ramené  à  15  millimôtjes  par  les 

II'  Iraclioill»  Q(H-tUI1H'S. 

tUti  du  ttioiadc  huit  ans  et  demi  aprèt  faciHUatt. 

^ttuavonf  rutrouvi'*  ce  malade  et  voici  ce  qu'il  nou»  a  répondu  \a  1*'  novembre  1 888  : 

•  J*  marche  comme  un  homme  bien  itorlanl,  sans  être   plus  fatigué  d'un  côté  que 

<lersQli-(<.  h*  riiur^  pafsatd'Miicnl  vite,  mais  eu  boitant  assez.  Je  puis  m'asM^ir  comme 

kM  \n  monde  rt  wa  cuisMï  n'est  nullement  enraidie.  Le  uiombrc  me  parait  cependant 
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pliu  court  de  3  &  4  cealimètrt^s  que  le  mcuiilirc  sain.  Au  puint  du  vue  de  la  groueur,  il 
d't  a  \}3À  du  difTôrcncc  &(!nsibtc  eiiliv  les  deux  membres.  Je*  trir  tiens  aussi  bico  sur  U 
jainb»  Meâsce  que  ;*ur  Tuulre,  je  nW  é|)rou%v  uucune  sensilinii  purliculiêrc  t't  o'cu 
souffre  jniiiuis.  Je  puis  me  huissor  et  pn^ndre  jKir  (erre  un  nbjol  sans  Qéchir  Ir  gpnou. 
Jf  mu  niflt»  à  geuoui  sans  dinicuKé,  je  me  M't>,  i*n  uu  m(»l,  do  mou  membre  luxé 
comme  de  l'autre,  u 

Nous  ne  sommes  donc  pas  partisan  de  la  décapitation  du  fémur 
comme  méthode  gcncratu  de  traitement  pour  les  luxations  troumatiques 
non  réduites;  ce  ne  peut  être  qu'une  méthode  d'excepliun,  et  nous  ne 
saurions  trop  cnj^ager  ka  eliinn-giens  qui  sont  portés  à  la  pratiquer,  L 
essayer  d'uhord  1»  rupture  des  adhérences  pendant  l'anesthésic,  suivia 
de  trai'lioiiâ  euutiitues  et  énergiques. 

Ces  ruptures  dus  udhêronccs  devront  être  laites  dans  certains  cas  avoca 
la  plus  grande  prudence,  surtout  lorsqu'on  aura  lieu  de  craindre  uni 
lésion  du  nerf  scialiquo  cl  (pron  auivi  coiislaté  des  signes  de  névrite 
Des  mouvements  iniïuodérés  pourraient   aggraver  le  traumatisme    di 
nerf  et  :iugiui*nlt:r  eoiiséciitiviMuent  la  ilouleur  ou  la  paralysie  qui  avairn 
été  la  conséquence  dt-   l:i   luviilion.   Uans  les  eas  de  ce  genre,  il  est 
prudent  de  se  borner  aux  tractions  continues  pour  déplacer  progressive- 
menl  la  lele.  En  cas  de  persistance  des  doideurs,  la  résection  serait  net- 
tement indiquée.  La  grande  laxitc  de  h  lèlr  léinorale  qui  succède  à  cer- 
taines luxations,  demanderait  la  réintégration  dans  le  cotyle  et  apporte* 
nit  des  cunditiotis  peu  favorables  au  succès  de  la  n''seetiou  comme  dans 
les  luxations  i-iingôinlales.  Si  pour  un  motif  ou  puur  un  autre  on  croyait 
devoir  pratiquer  la  décapit-utiour  il  faudrait  tout  particulièrement  dirigiT 
le  manuel  opératoire  et  surtout  le  traitement  post-opératoire  en  vue  de 
rétahlisseinent  d'une   (tseudarllirose  serrée,  e'est-à-dire  ne    retrancher 
que  le  renllement  de  la  tète,  conserver  toutes  les  parties  fthrcuses  qui 
peuvent  servir  à  fixer  les  os,  cl  maintenir  en  contact  prolongé  le  col  du 
fémur  avec  un  point  pêrieolyloidien  préalahletuent  avivé, 

La  décapilalion  du  fémur  sera  certainement  une  opérniion  simple  et 
facile  dans  ces  cas,  mats,  comme  nous  redoutons  les  dêplacemenlt 
progressifs  d'une  vxirémUc  fémorale  dvcapiit^e^  et  que  nous  ne  poo* 
vous  guère  espérer  réintégrer  te  col  dans  la  cavité  cotyloïde  oblitérée, 
nous  réservons  la  résection  pour  le  cas  où  le  malade  ne  pourrait  pas,  par 
les  moyens  indiqués  plus  liaiil,  recouvrer  un  état  orthopédique  el  fonc- 
tionnel coinpalilijc  avec  les  nécessités  de  son  existence. 

La  réintégration  de  la  tétc  fémorale,  qui  doit  être  notre  but  après  les 
luxations  récenles,  pourra  être  obtenue  par  la  mise  à  nu  de  la  capsule 
el  de  lu  cavité  ciilybùde.  Ou  pourra  alors  se  rendre  compte  de  Tobstacle, 
et  le  lever.  Cette  opération  devra  être  faite  avec  les  précautions  antisep- 
Itquea  les  plus  rigoureuses,  surtout  dans  les  cas  où  les  déchirures  et  les 
épanchcments  de  sang  se  prolongent  au  loin,  et  où  on  a  pu  lei^  augmenter 
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r  les  manœuvres  de  la  réduclïon.  Nous  n'y  avons  jamais  eu  recours, 
nou8  n«  pourrions  raisonner  h  cet  égard  que  d'après  des  mes  lliéori- 
es  ;  nous  Ferons  remarquer  seulement  que  la  nuiitiplicilé  des  obstacles 
ûpvoilés  pur  les  autnpsics  doit  faire  entrevoir  do  grandes  didGrences 
àat»8  reiécutîon  de  Topération,  Pans  certains  cas,   il  sulTira  |inut-étrc 
de  couptr  Toblui-atcur  interne  passé  en  sautoir  autour  du  col;  d'autres 
foiâ  la  section,  plus  ou  moins  complète,  du  manrhuii  capsulairc  ramassé 
sur  lui-même  ou  du   ligament  de  Bertin  ^tru    prulniblemenl   le    seul 
moym  de  libérer  la  tète.  Dans  une  luxation  récente,  il  semble  dinicile 
(le  ne  pas  découvrir  l'obstacle  si  Ton  met  à  nu  sulLisammenl  le  col  et  la 
litc  luxée.  Une  lonjrue  incision  interfasciculaire  à  travers  le  grand  fes- 
ser, ou  intermusculaire  en  avant  et  en  debors,   suivant  la  variété  de 
Inwlion,  sera  nécessaire  pour  Lien  explorer  la  réjrion. 

Si'vcreanu  (de  Bucharest)  a  communiqué  au  Congrès  français  de  chi- 
rurgie un  ras  dans  lequel  il  essaya  de  reinlégrer  parmyo-syndesmotomic 
i  ciel  ouvert  une  Ictc  fémorale  luxée  depuis  trois  jours.  Il  trouva  la  cap- 
sule fibreuse  tordue  sur  son  axe.  et  la  divi.sa  largetnunl  uvee  un  bistouri 
boutonné.  Malgré  une  forte  traction  après  CL'tte  section,  il  lui  fut  impos- 
liiblG  de  réintégrer  la  tête,  et  il  Fut  obligé  de  la  réséquer'. 

Quenu  fut  aussi  obligé  de  réséquer  ]{\  tète  fénmrale  après  des  lenta- 
liws  infructueuses  de  réintégralifm  dtuis  une  bixalîon  datant  de  quatre- 
vingts  jours '.  Ch.  Nélaton  dut  recourir  a  la  même  opération  pour  une 
n  de  dix-huit  mois^. 


I 


1.  Tuiti  comnicnl  M.  Scvcrcanu  di'crit  cette  opération  : 

ilwiles  rc>  leatiiUves  inTructucute^  flytnt  dure  trois  quarts  d'heure  cnviroiiy  j'ai  pratiqué 
wlil|iic  du  tvmuT,  pnralIcU'ineiit  »ux  filircs  du  prand  rc5iitrr,  une  inr'i^ion  lonj;iin  dfl  10  cen- 
■im^tiTs.  Avant  introduit  mon  doigt  dans  tn  pluîc  et  exploré  Ir  pourtour  du  col  du  fémur  pour 
^*if  \»  cAusequi  cuipOdiait  la  réduction,  j'nj  con'^tAtiî  que  la  capfule  était  déciiir<!u  dans  5.1 
farlie  uifflneurc  :  le  menihrc  se  trouvant  en  rotation  en  dcd.iiis  et  la  Ic^le  dèplauéi!  ou  Iisulet 
M  imùi-,  il  en  est  rcsullé  qiiu  hi  capsule  Oliriuse  i^tait  tellement  tordue  sur  son  me  quo  lu 
fU  i»  Icinur  ne  iM-tuvait  plui  rentrer  par  l'ouverture  qu'elle  avait  Irancliit^  pour  quitter  la 
i>fil«cultlotde. 

<  \  l'atde  d'un  bî^toun  Iniutonné,  j*ij  pratiqua  une  laiigi'  inrîsion  mjr  la  capsule  fibrcuiv. 
Cftlelois,  U  traction,  pnrtde  à  WO  kilogrammes,  troura  une  rê^blance  moindre;  néanmoins, 
il  a'gAt  falla  (touroir  ulilcnir  un  (illun;;ciuent  plu-i  cuusidérabic  de  4  cenliniètrrs  entimn  [lour 
tût  rcfïgXKi  à  la  tiHe  m  CaTiLt*. 

tlabêeiU  ces  iiL-;uiTi^s  de  rOdurtion  réitérée,  j'ai  pratique  l'sbtatinn  île  la  ti^tc  du  fémur, 
ill*«4  {iéaétni  dau<>  la  ijivitc  mtjlotde. 

*L«a>Cfnl>re  mi*'  dans  PntUtude  nurmulc,  je  nettoie  la  plaîc,  pose  un  gros  tulic  de  dnî- 
>^p.  pnUqne  In  suture,  applique  un  pansement  au-tsi  a!>rpliquc  que  possible,  et  lixe  le 
■Xofafvdjini  on  npparril  ptiuâ.  Aprt^  trente  jour-  de  iraîttimenl,  la  plaie  c«t  enlicrement 
<Mhi^,  tans  aToir  prê«rnté  aucune  espèce  d'accident  Ij  mnladc  quîltn  alors  le  Mrvicc  sans 
**i  cunvrntcmcuL,  et  depuis  je  n'en  ai  jamais  plus  cnleodu  parler.  »  {Congrès  français  dt 
AïTMtqtf,  J8»6.  p.  340.) 

%  ^UlM  et  M^motrt*  de  ta  Soci/U de  Chirurgie,  |K87. 

y  ÀrchiK*  géitératcM  de  tttédennc.  {"  mars  I88U.  —  Au  moment  de  mettre  stms  presse, 
.«HUUboance  de  ce  r.ùt  parliculièremcnt  intèrcs!-anl  en  ce  qu'il  sif^atc  le  résultat 
an.  Le  résultat  orthopédi>pie,  rrganlc  comme  excellent  nu  boni  dp  irots 
VAâH  pu  maintenu  tel,  dit  l'autrur.  et  mat^  l'aniélioi alion  ronctionncllc.  la  d 
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§  V.  ~  fie. la  résection  de  U  hanche  considérée  au  point  de  vue  de  1  accroisse^ 
ment  ultérieur  du  membre  et  de  la  constitution  de  la  néarthrose.  —  Autop-| 
sies  de  résections  ancienneG.  —  Nouvelles  expériences  snr  les  animaux. 

Avant  d'exposer  les  ivsultais  orlh()[n**di(|Ut'ii  et  l'onclionnels  obUinus 
par  la  réscrliun  de  la  hancho,  il  nouH  parnît  important  do  rappeler 
d*abord  lus  expériences  que  ikvus  avons  faites,  il  y  a  quelques  nnoècs, 
pour  étudier  raccroisseiuont  du  (pTiiur  après  les  rèseilions  qui  f>ortenl 
sur  ta  totalité  de  son  extrémité  ou  qui  iiiléresscnl  sculeuiciit  un  de  ses 
cartilages  do  conjugaison.  Nous  en  ajouterons  de  nouvelles,  que  nous 
avons  l'iiltes  récemment  et  fpii  nous  permettront  d'élucider  cerliiina 
points  restés  encore  indécis  après  nos  premières  recherches.  Mou»  jf 
trouverons  des  données  importantes  qui  nous  permcllront  d*apprécic^ 
la  valeur  relative  des  résections  cervicales  et  ^ous-lrochanlérienn*«i,  et 
qui  nous  serviront  ii  interpréter  les  résultats  en  apparence  contmdic 
toirus  ijui  rcssortent  do  Texamcn  des  observations  publiées  par  diveri 
chirurgiens. 

Nous  avons  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les  chiens  et  les  daU 
et  nous  avons  obtenu  la  reconstitution  d'articulations  tellement  (larfaile^ 
que,  au  bout  de  quelques  semaines,  ces  animaux  couraient  et  sautaient 
comme  s'ils  n'avaient  pas  subi  d'opération.  Mais  ce  n'est  pas  nu  point 
de  vue  fonctionnel  que  ces  expériences  peuvent  nous  être  de  quelque 
utilité,  l/arlicubilion  de  la  hanche   ne  joue   pas   le   même  rôle  chex 
riionimc  que  chcï,  les  animaux  qui  marchent  sur  rpiatre  pattes.  Chei 
ces  derniers,  la  hanche  n'îi  pas  besoin  d'avoir  les  mêmes  conditions  de 
solidité  et  do  résisUuice.  Elle  n'a  jamais  ù  supporter  seule  le  poids  du 
corps  ;  pourvu  qu'elle  équilibre  la  marche,   elle   jieut,  malgré  ]'inq>cr- 
fection  do  sa  structure,  êlre  utilisée  satis  diiTormité  appareille  dans  tous 
les  actes  de  la  viu  niMinale   de  ces  animaux.  Chez,  1  Itommc.  dans  la 
marche,  ta  course,  chaque  hanche  suppôt  le  atlernnttvement  tout  le  poids 
du  corps,  et  i]  hti  faut,  pnr  celii  rnèinc,  des  conditions  de  solidilé  toutes 
particulières  pour  (|ue  le  iémur  et  le  bassin  consenent  leurs  rapports. 
Il  ne  faut  donc  pas  corn  hire  sur  ce  point  des  animaux  à  l'homme  ;  Tnl)-  i 
scrvation  Ar^  o[U'rés  de  la   résection  de  la   hanche   peut  seule  nou* 
renseigner  stir  la  valeur  réelle  de  cette  opération  au  point  de  vue  oilho- 
pcdique  et  t'onctiontiel. 

Les  expériences  sur  lus  animaux  ont  cependant,  à  notre  point  de  vue, 
une  grande  utilité;  elles  nous  éclairent  sur  les  processus  de  reparution 
et  sur  l'accroissement  consécutif  du  membre,  deux  cléments  1res  impor- 
tants de  la  question  encore  en  litige,  et  que  les  observations  clinique 
n'ont  pu  sullisaunnent  élucider  jusqu'ici. 

marche  /laii  maupatMc,  ta  claudication  trè*  pronowée.  Ce  fiil  rient  eanfiroier  loot  ce  que 
uvui  tvocu  dit  sur  lea  déplawmcals  cuuscinlirfe  auxquels  al  cspo»^  le  fcaïur  décapita. 


RÉSECTION  DE  LA  HANCHE.  iOI 

A.  —  mFLCKHCB  DC  NITEAU  OX  LA  SROTION  DE  1,'OS  SUR  l'aCCROBSEMEM  UMÉRIECR  DD 
lUBRE.  —  lÂLE  DIFFÉRENT  DD  CARTILAOE  DK  I.A  TâlE  KT  DU  CARTIUVCE  SOUS-TROCHAN- 
TÛISX  DAXS  l'aCCROISSEHENT  DB  L*0S  m  LONGUEUR.  —  ERREURS  FOURNIES  FAR  LA 
XEMtmATI03l   HV  BORD   EXTERNE    DU   FÉHUR. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  est  formée,  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie  par  un  cartilage  unique  ;  elle  ne  tarde  pas  a  présenter  deux 
points  d'ossîQcation    principaux»  qui  sont  d'nhord  compris  dans   ce 
cartilage  unique,  mais  qui  se  trouveront  bientôt  isolés  de  la  diaphysc  de 
l*ospar  deux  cartilages  différents,  l'un  pour  la  tête,  Tautro  pour  le  tro- 
chanter.  Â  partir  de  ce  moment,  rcxtréniité  supérieure  du  fénmr  est 
divisée  en  deux  parties  distinctes,  qui  croissent  isolément  et  indépen 
daniment  Tune  de  Tautre.  L'une  articulaire,  constituée  par  le  col  sur- 
monté de  la  tète,  s*accroit  en  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans,  et 
éloigne  de  plus  en  plus  du  bassin  le  corps  du  fémur  à  mesure  qu*clle 
s'allonge;  l'autre,  extra-articulaire,  destinée  seulement  à  dos  insertions 
musculaires,  continue  la  direction  de  Tos.  Celle-ci  placée  sous  la  peau  et 
accessible  au  doigt,  permet  de  mesurer  la  distance  inlercondylo-tro- 
chantérienne,  mais  non  la  longueur  réelle  du  fémur  en  tant  qu^organe 
(le  sustentation.  La  longueur  du  fémur,  considérée  à  ce  point  de  vue, 
est  mesurée  par  une  ligne  partant  du  point  le  plus  élevé  de  la  tctc 
fémorale  et  allant  en  bas  jusqu'à  Tinterligne  tibio-fémoral.  Or,  celte  ligne 
est  tout  à  fait  indépendante  de  la  hauteur  du  trochantcr.  L'inclinaison 
(lu  col  fémoral  sur  la  diaphysc  et,  d'autre  part,  la  saillie  du  trocliaiiter 
au-dessus  du  col  empêchent  d'établir  un  rapport  constant  entre  la  lon- 
gueur de  cette  ligne  de  sustentation  et  la  distance  intercondylo-trochan- 
térienne.  De  là  rinsuffisance  des  mensurations  du  bord   externe  du 
fémur  pour  apprécier  la  longueur  de  la  partie  de  cet  os  utile  à  son  fonc- 
liomiement. 

Si  Ton  résèque  sur  de  jeunes  animaux  la  tête  et  le  col  du  fémur,  et 
qu'on  mesure  au  bout  de  quelques  mois  la  longueur  de  l'os,  du  sommet 
du  trochanter  à  l'interligne  tibio-fémoral,  on  trouvera  les  deux  fémurs 
à  peu  près  égaux  des  deux  côtés;  mais  si  Ton  mesure  la  distance  du 
même  interligne  à  un  point  quelconque  du  bassin,  on  constatera  une 
différence  plus  ou  moins  considérable.  Celte  dernière  mensuration  don- 
nera «nile  le  véritable  raccourcissement  du  membre,  car  elle  indique  la 
hauteur  de  Torganc  de  sustentation. 

EuùiKscK  111.  —  Résection  sous-^apsulaire  de  la  téic  et  du  col  fémoraux  sur  un 
jtune  chat  de  sept  icmainet.  —  RciahVuMmenl  parfait  des  fonctions  du  membre, 
-  Xu  bout  de  trois  mois  et  demi^  égalité  apparente  des  fémurs  mesurés  du  tro- 
fkanter  an  condyle  externe.  —  AUowjement  et  ascension  du  trochanter. 

^run  rhat  de  f^pt  semaiues,  -j  qtii  j'avais  pratiqué,  tronlc  jours  auparavant,  un 
aêiuUeiiient  diaphysaire  supérieur  de  Thninérus.  aTCc  ahlation  do  l'épipliysi*  cl  du  car- 
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tibge  corrpftpontbiit,  je  fis  une  réseclinii  di'  U  U'Ie  cl  du  col  du  fémur,  le  30  avril  188IÏ 
Pénétrant  d;ins  Parti  ni  la*  km  par  une  iiinsiriii  Inngitudiruilc  cxlemc  ci  pn^lôrieiirr,  «ans  ï 
couper  en  travnrs  »hcud  muscle,  jf*  luxai  U  télc  et  sectionnai  aver  des  cisailles  le  col  l 
sa  biisf*.  Lo  iroi-lianier  fut  W\9sr  int;icl  :  son  sommi'l  et  son  bord  |Mtfléi-iour  aTatent  été 
dépouillés  de  leurs  .'ill^flios  niu<i.cul:iiie.s.  la  capsiilCf  ouverte  par  une  s^ule  incision, 
ne  subit  p:t8  la  moindre  perle  de  ï<ubsl;inci<. 


Atcettêiou  et  allongement  propre  du  grand  irochanter  aprèi  ta  décapitaliom  du  fémur- 

Fif;.  tU)5  (demi-grondeur] ■  —  Résection  de  la  iMe  du  Téinur  droit  chex  le  cbat;  le  coli     , 
été  conpé  à  m  base,  le  trochanter  laissé  intact  a  cootiniié  d<}  s'accroître,  de  sorte  qw 
le  fémur  mesuré  par  >a  face  externe  parait  presque  .-lussi  ^and  que  celui  du  c6lé  sain.    Il 

a,  IrouMcaii  (Ibrcux  lr£s  ^|iAi«  et  in^s  n^aiflUnl.  dO  piincipalcitirnlA  Is  rap«ule  ^pai«»i«,  rtiu* 
plBvaiit  1o  4-ul  ilu  fémur.  —  a,  tét«  fémorale  du  c<>t^  sain.  —  ^,  trochanttii  de  c^\/;  optfré  K- 
irmaniuabJo  par  sa  longueur  cl  »a  saillie  au-dc^ssus  diî  l'itt.irhi^  du  roi  liraneiitem;  U  Mt  pi» 
long  quo  colui  du  cdii  sain.  —  it'.trochinter  du  ràlù  sain.  —  v,  [MîtiL  trochanter. 

L'anima]  si'  réi:jb1il  rai^idi-meiil  ;  il  y  eut  un  peu  de  suppuralinn  Cf^pendant.  Au  bout 
d'un  Kiois  et  demi,  malgré  h  double  opct^tioD  qu'il  avait  subie,  il  courait  et  Mutait 
comme  si  un  ne  lui  eût  rien  f:ul. 

L*anim;il  fut  sacrifié  trois  mots  et  demi  plus  tard,  le  lU  ^oàl.  Voici  ce  que  nou» 
constatâmes  sur  le  iiieiubre  opéré  : 

Arliculalion  passivement  mobile  dans  tous  les  sens  ;  abduction  plus  limilée  que  rellr 
du  ctVté  sain.  Bien  que  te  fiMnur  soiL  sididemenl  fixé  nu  bassin,  on  peut  lui  imprimer 
de  |>rtils  mouvements  di'  va-el-viL'ut,  ib'  bas  en  hflui;  on  sent  qu'il  n'y  a  p;is  de  télo  dn 
fémur  arrêtée  par  le  rebord  de  la  cavilé  cotjïuidf. 
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L  Ea  mesurant  les  Céinurs  ù  Iruvers  b  pe»u,  on  les  truuve  à  peu  près  égaux  :  on  trouve 

K     a  pctflc  5  millimètres  de  moins  pnur  Tos  opéré,  mais  t'os  est  remonté  sur  le  basnn,  et 

^K     lelrochaDft^r  est  $eiuibleiiient  plus  haut. 

^B       K  U  di!is<n:.tioQ,  oo  constate  les  particularités  suiranlos,  que  la  figure  505  démonl/^ 

^m     ittriiitemeot  : 

^M        On  wit  i{ue  lu  fémur  s'est  :iccru  presque  comme  ù  l'élnt  normal  d.ms  su  pfii-tie  tro- 

^p     chautt-rieniK^ .  mais  que  ^  partie  nu  hranclie  cervimle  n'.i  p;is  été  remplacée.  Le  rêiour 

1         est  uni  lu  bassin  par  de  forts  (rousseaui  ligumeuteux,  innis  la  base  d'implanUition  de 

I         ees  [Disses  fibreuses  sur  le  corps  du  fémur  se  Tait  &  6  millinièlres  plus  bas  que  l'iniplan- 

'         talion  du  col  sur  l'os  uin. 

kDi'  là  une  inclinaison  du  bassin  vers  Ir  fémur  opéré  et  une  ascension  du  trochant^r 
<|uiK  prononce  plus  encore  quand  on  presse  »ur  le  fémur  de  bas  en  haut,  c'est-â-dire 
V^taad  on  a^it  sur  cei  os,  comme  agissent  lu  marche  el  les  divers  exercices  dans  le&- 
9^«)i.  &  un  moment  donné,  le  bassin  c^t  supporté  par  te  fémur. 
O  (|ui  frappe  dans  la  lîgiire,  outre  rinclinai^on  du  bassin,  c'est  la  saillie  du  tro- 
^H^nter  au-dessus  du  col  du  fémur.  Du  coté  siiin,  lu  sommet  du  tmchitnler  dépusse  le 
^<^i  du  fémur  de  -4  millimêlrcN  au  plus;  du  citiè.  opéré,  le  sommet  du  troehonler  est 
(•Ii«jhaut  de  lï  millimètres  que  la  masse  libreuse  qui  remplace  le  col  férnord. 

iVoù  l'on  voit  que,  si  le  fémurn'apii5  :^ubi  de  raccnurcissoment  iippréciahlc(â  milli- 
**ïèlrM)  quand  on  le  mesure  du  sommet  du  trochnnter  en  lias^  il  a  ou  rê;ililé  éprouvé 
Uri  nccourcissemenl  de  H  milliinèlres  ^i  ou  le  mesure  h  partir  du  [mai  qui  correspond 
*ix  bord  sujtéricur  de  la  caritè  eotylnide. 

b  6gure  505  nous  montre  Tcgalitc  approximative  des  deux  fémurs 
rn<siirés  par  leur  fnce  exlcme.  Le  grimd  trochanlci\  dnnl  le  cartilage  a 
^Ir  conserve,  n  continua  de  fournir  des  ôlcrnents  à  l'occroissruient  de 
Vorgane,  mais  le  fémur  n'en  est  p;is  moins  niccourci  d*uii  «îenlÎMictrc 
comme  soutien  du  bassin,  c'est-à-dire  comme  organe  de  sustentation  et 
d«  déambulatîon. 

Si  nous  faisons  mninlennnl  rexpérience  inverse,  c'est-à-dire  si  nous 
rwéquons  le  Irochatitcr  au-dessous  do  son  cartilage,  en  laissant  intacts 
ïa  lêle  et  le  col  fémoraux,  nous  aurons  une  diminution  de  linuleur  du 
^pd  externe  du  fémur,  apprérialile  cxtéricurcrricnl  à  travers  la  peau. 
Vais  nous  constaterons  qu'il  n'y  a  pas  de  raccourcissement  notalijo  du 
ttifiDbre.  la  hauteur  du  fcmur  comme  organe  de  sustentation  étant 
conservée  par  la  croissance  du  col  fémoral,  ijui  nu  pas  clé  intéressé 
dans  la  résection. 


EnùiiCKx  IV.  —  Rt'tectiûn  du  grand  Irochaulrr  au-dessous  de  son  cartilage  de  cùn- 
jngttiton;  iHeelcol  laissés  intacts.  -~  Àccroissaïu*nt  dit  fthnur  par  Vailovgement 
rt/i"  rtdreêsemcnt  du  cal  fémoral.  —  Pas  de  raccourcissement  notable  du  membre. 

Oùeo  de  chasse»  ;ïgé  de  sept  semaines  environ,  opéré  le  0  juillet  1880.  Longueur  du 
Hnvmpsuré  ï  travers  la  peau,  du  sommet  du  Irochanter  au  bord  inférieur  du  con- 
dileeiteme,  9  centimètres. 

Lelrorhsntrr  annt  été  mis  à  nu  et  les  insertions  muAculairi's  avant  été  soignousc- 
BWil  tl'bcbé**.  on  résèque  le  Irochanter  à  2  millimèties  au-dessous  du  tarlibpe  de 
w<iijttj:aiH)o,  qui  le  sépare  de  la  diapliyse.  La  seclinu  est  oblique  mi  haut  vers  le  bord 
«pénrur  du  col;  par  cette  section,  on  ouvre  sur  un  point  la  synoviale  articulaire.  L'ani 
■il  Mt  sacrifié  lo  10  janvier  1881 . 


10« 


IlÉSECnONS  PU  MEMBRE  l?iFl^:RlKllt 


Le  féiniir  diml  on  a  réséqué  le  ti-orhantcr  est  aussi  long*  ji  9  ou  ^  mîHimMrei  prf», 
quand  on  le  ini'f^un*  du  point  lt>  plus  élevi*  de  la  [Me  :•  lu  poulie  inli*rcindTlirnne  o« 
à  un  lies  t:ondyl<-s;  toute  sa  partie  iililc  uu  soutien  du  t)assin  irnnt  t<tc  cnnsent^c.  1« 
nienibrc,  mesure*  (l.nns  ses  rapports  avec  le  tra&sin,  a  ù  ptni  pr^s  la  niéioe  lcin|:uear  i}u« 
celui  du  l'ott*  sain. 

L'iiniuial  cout-ait  et  sautait  comme  s'il  n'aTHÏl  pas  subi  d'opération.  Le  3i  octobre. 
on  lui  pri)ti(|Uii  une  désarticulutiun  de  t'êpitule.  et  il  fut  obligé,  ï  partir  de  ce  niomeal. 
de  s'appuyer  constamment  sur  sou  membre  re^qnd. 


>-i 


Faible  nrrtt  d'aceroiuemtnt  du  fémur,  danu  sa  longueur  utile  comme  organe 
de  êustrtilation»  après  la  résection  du  trochanter  êtul. 

Fig.  506  (réduction au  tiers).  —  Résection  du  grand  trochnnter  seul,  le  col  ei  U  tête  éU0'^ 
laissés  intacu.  la  soction  a  porh^  au-de«sou<;  du  cnrtilage  de  conjugaison. 

ù.  siirfjire  rtiri«s|>aiitlnnt  A  In  foclion  ifu  «niid  Irorhanlcr.  il  n'y  \  p»».  eu  de  r<H-'«'n^rntioo.  -•  | 
It,  col  plii>  UiiMl  i<l  plus  ^Iroit   qiio  celui  tlii  ci>l<i  Miin  :  it  cuiitiiiiio  \n  dirt^rtion  «lu  fi'-mitf.  tff 
de»Ui  accuse  un  peu  plus  de  diffCreucv  daiu  la  longueur  des  u»  qu'il  n'y  en  a  t?fi  réaliLc. 

La  rorntcdc  Tos  opéré  est  caractéristique,  comme  on  peul  le  voir  pir 
la  figure  506.  Le  féniur  se  Icrniine  en  haut  par  un  cnl  ôtroil  conlinuanl 
la  direction  géncralo  île  l'os:  la  lôlc  est  plus  petite,  le  renflement  sotw- 
trocliantérien  n'existe  p;)s. 

Les  deux  ou  trois  inillimèlrcs  «pie  le  fémur  a  perdus  sont  dus  au 
ralentissement  de  lu  nutrition  i^énéi'nle  de  Tos,  Tait  qui  s'observe  dans 
loute.s  les  réseclions  pralîipiéts  dans  le  jeune  âge.  Par  le  redriissemcnl 
du  col  du  côté  opéré  ;  l'axe  du  col,  .nu  lieu  de  faire  avec  celui  du 
corps  de  l'os  un  angle  de  120  degrés,  se  confond  avec  lui.  Les  devtx 
précédentes  expériences  nous  penuellent  de  faire  la  part  du  col  cl  do 
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^>chall^cr  dans  l'accroisKiMnonl  en  liautnur  du  rênnir.  Nous  dcvDOS  nous 
àiîmander  à  prêscnl  quels  sont  les  efTels  que  produira  l'ahlalion  simul- 
We  de  tous  les  cartiloges  de  coiijugai:)ons  supt'ïîeurs,  l'esl-à-dîre  une 
rc&cction  sous-lruiIionLerioniie. 

EuUicscB  V.  —  RéMecihn  Aoui-li'ochaniéncnne  de  Cexlr^mitd  tupéricure  du  fémur. 

—  Ablation  de  toux  let  i^artitages  d'aceroi*9enieul.  —  Arrêt  d*accroi$ietnent  appa- 

rtniet  rvai  du  membre. 

Chien  braijue  tl«  sji  BCmfiin«î,  opéré  le  i  jtiillcl  1880;  fémur  mesuré  îi  lrav«»rs  Ia 
fna,  HTi  millimèlivs,  cp  i|iii  équivaiil  ;i  SO  itiillinnMn's,  îi  milIiinMres  devaiil  élro 
ilrfilqui-4  pniir  IVpaisseur  des  \  atiies  molles. 


Tij.  30î.  —  Kés«::ciioa  sous-trocbuotéhcnnc  et  sou8-c6rvicaledu  f^mur  gauche  pratiquée 
chez  le  chieD.  —  Fjfmre  réduite  des  deux  tiers. 

CAf"  r< .-1-    .  paifcf  et  tfr*  «litlo  uiiiMant   le  Tdmur  k  l»  ratiu-  colylofdc.  duc  on 

r^  me  t-jip«iile  épaissie.  —  a',  l>>te  rt'-morHle  du  cAlô  uin.  —  6.  rentlemenl 

»■»  !■   résé*iu**e.  4  la  coitpo,  mi  vnît  que  |»»  renncnii-iit  externe  est  dil  A  une 

ûMfc*  iKneu-ie  Ur-  uuu«ellr>  rorumtion  ri'pré*«iili(U  le  truuhnnler  H  •>(^par<''e  de  la  dia|»li\w  par 
«Mcouch*  da  carUlAge  pertwlâiil  encore.  Le  pefio»le  Jii  lri>chai)U-r  avait  été  conKorré.et  lo 
^«  aneux  do  tiouwHe  fonnalioii  cuiitrttiite  i\  augmenter  la  luiigueur  de  l'os  opéi^.  — 
^1  PMd  trorhaotcT  du  r6t>*  uln. 

AwuhwK"  par  IVlhcr.  Héwcliuii  de  Li  tolalilé  de  rrxtiV-iiiilé  sujuSrieurc  du  fémur, 
^wclionnr  l'os  avec  une  cisaille  ;iu-dessiis  du  petit  trochauler;  iiiuls  ou  enlève  lu 
^,  \r  col  et  le  grand  trochanlor  ititégnilonietit.  en  faisant  porter  U  f^eeiion  nii-Hessous 

"~^'       decunjugïiisoii.  L*op«'c'Olinii  fut  fuite  :ivn-  lo  plus  grand  t^oin  ii  l'égard  de 
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riocîsiou  i't  du  diîtuchcincnt  des  muscles;  on  comerva  te  ptTÎchtmdre  du  trocbsolcr 
On  ménagi'ii  avec  le  plus  grand  soin  tous  los  Iîssuâ  filireux  :irLicubîres. 

t'animai  su[)|iiii-a  pendant  une  dizniue  d(>  jours,  puis  il  se  n>tul>lit  Icllemeot 
qu'il  rnuniit  cl  infircliait  siDs  cl;)iidir;itinn  nppréciuMo,  malj^rê  un  raccourcisse!: 
fcmur  trt's  i^nnsihlf  â  i'a'il.  mais  rnmponst*  par  t'ahaisscincut  du  bassin. 

L'animal  fui  i^aLTilic  le  6  janviiT  t8Kl. 

Lu  lif^uiis 5  représonle  los  tieux  iï'niurs ailiculéi  avpc  le  l>assin.  Ou  voîl  h  premier» 
Tue  IV'tendue  considérable  de  l'arrêl  du  iléveluppemcnl.  Le  fémur  opéré  esl  plus  court 
de  27  millimètres,  si  l'on  mesure  du  sommet  du  tiocbanler  h  l'interligne  (ibio-frmo* 
rai;  ui;iis  comme  le  IrueliuuttMsi'  trouve  couslilué  pnr  uu  nouu  osseux  de  nouvelle  for- 
mation, séparé  de  lu  di.-^physe  pur  une  mince  cauche  de  r^rlibgc,  et  que  ce  oojaia 
osseni  a  une  épissour  de  5  millint&tres.  on  arrive,  en  négligeant  celte  misse  ossmM 
surajoutée,  et  en  mesurant  de  la  partie  .supérieure  de  la  dlaphvsc,  à  un  raccoareisse< 
ment  de  5!2  millimètres,  mnis  cette  difléreiice  ne  donne  pas  la  meisuiv  de  l'arrêt  di 
développement;  il  fiiul  en  relranehcr  h  hiiutour  de  l;i  partie  enlevée  pendant  l* 
lion  et  qui  est  de  \U  uiilliinMres. 

L'arliculaliun  Douvt^llr!  e.^l  Irùs  solidement  i-onsUiué<>;  elle  i*sl  formée  par  de 
trou!tsi*aux  iii>reu3[  qui  vont  de  rextrémilé  fémorale  au  pourUmr  ri  au  fond  de  lu  ravitrf 
colyloide.  I>s  lrousse:mx  libreux  sont  le  produit  do  la  eaii>ii!e  épaissie,  du  ligament  rond 
et  de!4  proliférations  parl;tnt  do  tous  les  points  de  la  logr  coLrloïdo-cipsulaire.  Du  fond 
do  la  cavité  et  du  pflurl4)ur  partent  di-s  Irartus  filireux  irréj^uliers.  Le  cartilage  de  li 
cavité  col>lonle  s*e*>t  transformé  eu  tUsu  librrui.  La  forme  de  la  carilé  a  clianf;è  :  elle 
s'est  allongée  en  haut,  eu  même  temps  qu'elle  si-  rnnildait  ;i  sn  ]>aiiic  taférieure.  t 
semble  qu'elle  ait  été  tirée  en  baut  par  les  Ii;;anienl8  qui  s'insèrent  sur  elle  et  qui 
quand  l'animal  mart-he  ou  saule,  agissent  comme  des  Ii;raments  sufpenseurs  du  l>assin. 

Ua  r&ccourcissenieut  de  il  millimètres  est  considérable  pour  la  taille  de  Ta 
il  repré8i»nlo  plus  du  cinquième  de  bi  lodfiiicur  loUile  de  l'os  «lin. 

Oueb[ue  solides  que  soient  les  tien&librenx  qui  unissent  le  fémur  nu  bassin,  i 
mctteut  des  mouvements  dans  tous  les  sens  et  de  plus  une  certaine  mobilité  de  haut  eo 
bas»  t\f  sorte  que,  dans  Ui  marche,  le  fémur  tend  h  remonter  cl  le  bassin  îi  desrendre. 
De  là  un  raccouiTissi'ment  qui  au^uu"nl*T:al  pro^iressiveinenl  s'il  n'était  arrêté  par  b 
résistance  des  nouveaux  ligaments  aHituhiires  fourtus  dans  leur  plus  grande  masse  par 
la  capsule  épaissie.  Ibns  l'intérieur  de  celle  capsule,  on  voit  des  bicunes  distinctes^ 
rudiments  de  la  cavité  ai'licubire  qui  tend  îi  eu  former  et  îi  se  simpliricr  pur  t'c: 
du  membre. 


iHissin. 
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Déduisons  s<*uleiiiont,  4l^s  à  présent,  de  nos  expériences  les  proposi- 
tions suivantes,  qui  nous  piTiiiettiont  d'j)|i[iivcicr  lespriticipulcs  caus«ff 
de  l'urrël  de  dévolo[ïpemc!it  du  l'éinur  nprès  la  résection  de  la  hanch«  t; 

Le  cot  fémoral  el  le  trochonier,  reprcsentanl  les  deux  branches  de 
bifurcation  dr  t  extrémité  supérieurr  du  fémur,  ont  un  accroiasenwnt 
indépendatU  l'un  defautre,  et  contribuent  d*une  manière  toute  diffé- 
rente à  Vaccroisnement  (jénérnl  de  ios. 

La  résection  de  la  tèle  et  du  col  arrête  tout  ù  fait  raccroissemcnt  du 
col  fémoral,  mais  n\irrctc  jias  raccroisscmcnt  du  fémur  par  le  carlilagft 
sous-lroclinnlcrien.  D'autre  |)nrt,  la  résection  du  trochanter  nii-dessous 
de  son  cartilage  de  conjugaistm  n'arrête  pas  le  développement  de  la  tête 
et  du  col.  Il  y  a  cependant  dans  ces  deux  cas  un  léger  arrêt  de  Ift 
nutrition  de  l'ensemble  de  los.  C.el  arrêt  de  la  nutrition   i 
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iccourcissement  insignifiant  pour  les  animaux  qui  marchent  à  qunlte 

jitlcj,   mais  beaucoup  plus  important  chez  Thumme.  pour  lequel  In 

lûindre  diiïérence  de  longueur  dans  les  deux  membres  inférieurs  se 

tduit  par  une  claudication  plus  ou  moins  marquée,  lorsquVlle  n'est 

\?>  rnnipensée  par  r.ibnissemeiit  du  bassin  ou  un  appareil. 

Si  Ton  ajoute  à  cela  l'ascension  du  grand  troeliantor,  qui  tend  toujours 

se  produire,  malgré  le  traitement  le  mieux  dirigé,  quand  la  mobilité 

t;  la  nouvelle  aiiiculation  est  conservée,  on  coniprendra  que  le  raccour» 

^jtôement  puisse  être  plus  considérable  encore. 

Lanceiuion  du  grand  trochanier  n'est  pas  due  seulement  au  dépla- 

•ment  de  la  tutalilé  du  ft}mur  en  haut  sur  le  bassin  ;  elle  est  due  en 

idre  à   raccroissevirnt  propre  de  cette  épiphysc,  qui  contiuue  à 

efjectuer  et  s^exagère  même  malgré  la  section  de  la  têJe  et  du  col. 

Dans  ces  conditions,   le  fémur,  mesuré  du   sonuncl  du  trochanter  ù 

('iïilcrligne  tibio-iéraoral,   parait  avoir  presque  sa  longueur  normale. 
mais  il  n*en  est  pas  moins  considérablement  raccourci,  comme  organe 
de  sustentation  du  bassin. 
in 
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Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  de  faire  d^autopsie  sur  des  opérés 
Rjorts  loniftemps  après  la  guérisnn  et  ayant  succombé  à  une  maladie 
inlorrurrente.  Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qui  ptcsenteraient  le  plus 
trinlénUpour  la  délerminalion  de  la  slruclure  delà  néarlliroseel  l'étude 
itHnparative  des  muscles  qui  Tentourcnt.  Nous  avons  eu  cependant  à 
Bulopsier  plusieurs  de  nos  opérés,  mais  il  s'agissait  de  cas  récents. 
qui  u'ftaient  pas  arrivi»;  a  un  dej^^ré  surfisani  de  réparation  pour  nous 
«Uirersur  le  mode  de  reconstitution  de  l'articulation  enlevée. 

Nous  avons  constaté,  dans  ces  divers  cas,  l'épaississement  de  k  gninn 
pcnoslM-capsulairc  qui  servait  de  limite  à  la  suppuration  et  uniss;iit 
toujours  le  fémur  au  bassin,  malgré  l'absence  de  contention  exacte  dans 
le'Ieraiers  temps  de  la  vie. 

Dans  ces  autopsies,  nous  ne  relèverons  qu'un  fait  intéressant,  c'est  la 
CQflslalation  de  l'allongement  atrophiquc  du  tibia  chez  une  petite  (ille 
tlpciaq  ans,  à  laquelle  nous  avions  réséqué  la  tôle  du  fémur  depuis  un 
>n  environ.  L^allongement  atrophique,  plus  sensible  nu  moment  de 
l'opération  (puisque  nous  Tavions  évalué  à  10  nïillituètres  après  des 
mcusurations  minutieuses),  fut  trouvé  de  7  millimèlres  à  l'autopsie*. 

t>  ta  If  mesurant  à  IrRvers  ti  [Hiiii.  avant  la  dissection,  nous  avions  trouvé  U  mi-ni*'  iViité' 
'*»<f  ntH;  iiinis  con»tfltôiiics  iprê«  r8iitfl|)«ie.  Le  liliia  Au  rùié  mnlacle.  quoique  ayant  continua 
à*  riiihlir  un  peu.  »Vlâit  acnu  Ao  3  niillimMrei  dr  nto'iaf  i]uc  le  tîlua  du  rôtû  sain.  d«pui« 
l^pjnlwâ.  l'otMrrvation  ust  rapiK>rtée  dans  la  lliè*e  de  M.  Mondan  [Hecherchet  cxpérin%en~ 
^^  ft  rtmiguet  ëur  ta  atrophtct  dt*  membres  danê  teâ  affectionê  chirurgicales^  TlièKs 
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L*enfant,  qui  avait  continué  à  supptnvr  après  la  résection,  était  inort« 
dans  un  (Hat  de  maïasnu!  tn^s  prononcé. 

Lt  piê<'(i  pntliolngiqtie  de  l'opéré  d'Antony  Wliilc  est  déposée  su 
musée  du  collège  des  chirurgiens  de  Londres*.  Nous  la  sijrnalons  ici  à  cauw 
de  son  intérêt  historique,  vi  puis  parce  qu'elle  umnlru  que  danfi  cette 
première  tenlativo  chirurgicale,  on  était  arrivée  obtenir  une  néarthrose 
bien  iixée.  Une  capsule  fibreuse  de  nouvelle  formation  entoure  rexlré- 
inité  résé(]uée  et  In  fixe  au  bassin. 

Sayre  n  communiqué  au  congrès  de  Londres,  en  1881,  le  dessin 
(rnne  pièce  recueillie  sur  une  petite  fdle  qu'il  avait  opérée  à  l'âge  de 
deux  ans  et  neuf  umis,  et  qui  était  morte  d  albuminurie  cachectique 
deux  ans  et  deux  mois  après. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  celle  observation,  d'après  la  des- 
cription donnée  pur  Tauleur  cl  le  dessin  rjiTil  a  montré  au  Congri-s, 
c*esl  la  richesse  de  h  régénéralion  osseuse.  Il  n'y  aurait  eu  qu'un  hui- 
tième de  pouce  de  raccourcissement  pour  le  membre  opéré.  Une  cou|k» 
transversale  de  la  lianclu-  ^Muche  fit  voir  que  la  nouvelle  tête  du  fémur 
reposait  dans  î'3céta}>uhiiii  et  lui  était  unie  par  une  masse  de  tissu 
d'apparence  Gbrcuse  qui  permettait  une  grande  mobilîtc.  On  pouvait 
voir,  dit  l'auteur,  que  non  seulement  l:i  partie  reproduite  avait  presque 
la  fornie.  la  niasse;  et  la  lon^^ucur  de  l'exlrénuté  saine,  mais  qu'un  carti- 
lage articulaire  avait  été  reconstitué.  L*exauien  de  la  pièce  montrait 
même  une  couche  de  cartilage  conjugal  im-dcssous  du  rcnilemont  qui 
représentait  la  léle'. 

Cette  abondance  du  tissu  osseux  reproduit  eï>t  réellement  surprenantu. 
car  au  moment  de  l'opération,  Tauteur  avait  constaté  la  résorption  de 
la  tête,  du  col  et  d'une  partie  du  grand  trocbanlerj  et  l'os  avait  été  scié 
AU  niveau  du  petit  trocliantcr.  L'âge  de  l'eiitant  peut  rexpliquer,  mais 
nous  qualifions  ce  c^is  de  tout  à  fait  exceptionnel.  Nos  expériences  sur 
les  animaux  ne  nous  ont  jamais  donné  de  it'sultat  semblable:  nous  avons 
toujours  constaté  un  niceourcissement  relativement  beauroup  plus 
étendu. 

Isn^ël  et  Kuster  ont  présenté  au  t'.ongrès  des  chirurgiens  allemands, 
en  4885,  deux  autopsies  que  nous  reproduisons  ici  dans  leurs  détails 
tïsscotiels.  Lu  casd'lsraél  se  rapporte  à  un  jeune  gardon  dehuil  ansettb'nii 
*■ 

I.  H.  Lo  FrtrI  Jo»no»ur  ccUefiiMo  lu clèuila  suivaiils  : 

1  II  «rmbic  «'ôtiv  f,iil  nnr  nuuvclli-  Arùiulntiuri.  Mallii-ureiucnient  j(*  n'ftï  pu  ou  mir  rin> 
lêrinir.  car  lu  i;a{>tuJc  libi-cusc.  <l(*  noiinll*:  roniiiition.  cnt  intarlc  L'extrâniiU!  M|HTietttT>  tin 
fiimui  est  li'gt'rcropiil  Miinèe;  cUi*  :i|)|iuieRiir  Iw  iliiii|iir  h  |k'ii  (>rtj  ou  iiivonu  oii  ciisUil  pn- 
roilivemeiit  lu  cHvit^  cutyloîde.  CcUc  citrâiiiilô  rsl  Ciiluur6c  ilir  li>*ii  librcui,  d'une  turte  de 
IwurrelH  liçametilpui  i]i)i  l'cnlourc  roinpiitemoiit  ni  va  ensuite  Viiuôrcr  circulaircmcNt  «or 
|'o«  dm  îIps.  i  —  Le  Ktirl,  loc.  cit.,  450. 

ï.  Sptcimen  of  reproduction  of  the  hift-joint  affer  ertertioti,  in  a  cote  compiicûteé 
with  Pott'x  diêcatCt  cU.,  m  Trantactiont  of  the  InUrntttianal  Maiicnl  C.ongrf»t,  tuI.  II. 

p.  554i. 
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qui  avait  subi  la  résection  sous-trocliantérienne  trois  ans  et  demi  aupara- 
vant. Il  s'était  parfaitement  rétabli,  et  avait  recouvré  une  articulation  à 
\k  fois  solide  et  mobile.  Le  raccourcissement  était  compensé  par  un  léger 
abaissement  du  bassin.  Voici  la  description  donnée  par  Israël*. 

«l'aulupste  montra  que  toutes  los  |Kirties  crtlevt>tis  dans  ropéralion  se  soiitrcpi-oduilcs 
av<*r  leur  tvj»c  noruial,  sauf  les  diiiiousions  qui  sont  un  pcm  modifiées,  et  que  le  féinur 
stfst  rpuni  au  colvlo  par  une  sorte  de  lijntuiont  articulaire. 

Udiaphysc  du  AMnur  s'élar^'it  vei-s  son  cxti-émité  supérieure  en  pit'»sculant  deux  apo- 
phTsnnn>fonnée5,  recouTcrtes,  chacune,  d'une  éjmissceouelio  de  earlilafrc.  La  plus  grande 
apophyse  recouverte  de  cartilage  et  qui  se  trouve  dans  le  prolongement  de  la  diaphyse, 
imite  lu  grand  troolianter.  En  avant  et  en  dedans  de  lu  diapliyse,  on  voit,  imitinl  le  col 
diifriniir,  se  détacher  une  a^tophysc  qui  est  composée  dr  plusieni*s  tubiM-usités  osseuses 
naiNsiDl  «séparément  puis  se  fusionnant  ensemble,  et  qui  porte  &  son  cili-émîté  périphé- 
riqiitiun  revêtement  cartilagineux  prt^sque  globulaire  d*envii'ou  un  c('nfimèti>ed*é[>:iis- 
wur.au  point  le  plus  épais,  le  tout  constituant  une  imitiilion  assez  fidèlo  de  ta  tétc  dn 
fmnr. 

Quant  ù  la  constitution  histcdogiipie  du  nouveau  carlilagr,  c'est  du  cartilage  fdireux 
Jans  les  couches  périphériques.  Plus  on  se  rapproche  de  l'os,  plus  le  tissu  devient  sem- 
blable au  cartilage  hyalin  dont  il  se  distingue  tout  au  plus  par  un  léger  aspect  chagriné 
Je  ta  substance  fondamentale. 

Quant  au  rôle  arliculaîrp  de  ces  ]);irtics  néofonnées,  il  s'écarte  de  la  normale  en  ce 
([uenon  seulement  la  nouvelle  tète,  mais  aussi  le  nouveau  grand  lioclianter,  contribuent 
à  fvniicr  l'articulation  du  fémur  avec  le  bassin.  Mais  tandis  que  bi  lèto  adhère  à  l'os 
iliaque  simplement  U  l'aide  d'une  couche  épaisse  de  lissn  conjonctif  mou  et  mobile,  le 
pwà  tnK'hanter  s'articule  avec  le  rotyle  même  au  moyen  d'attaches  auxquelles  on 
poumit  bien  accorder  tes  camctêi'cs  d'une  jointure,  puisqu'on  y  trouve  une  capsule, 
une  cavité  pleine  de  synovie  et  des  surfaces  caiiilagiueuses.  L'union  du  bassin  au  fémur 
^  fait  dans  la  |i:u'tie  inférieure  «lu  colylc  par  une  couche  de  lis^u  coujnnctif  succulent 
el  rii'he  en  gnusse,  tissu  qui  est  s<dide  dans  sa  partie,  inférieuiv  et  travei*sé  dans  si  par- 
1»  nipêrieure  d'espaces  creux  de  plus  en  pins  nombreux  et  i*euq)lis  de  synovie.  Ces 
«ïitrtsont  séparées  les  unes  des  autres  par  de  minces  cloisons,  qui  se  sont  iterfontes 
p»r  ibure.  tid  telle  sorte  que,  dans  la  partie  supériem-e  de  cette  couche  de  tissu  conjonctif 
enéToluiion,  il  en  est  i-ésullé  une  cavité  irrégulièi*e,  dont  la  paixii  est  semée  de  scpia 
•^'illanls  eu  fonnc  de  lisières  de  feuilbtls.  11  esi  à  supposer  qu'a\ec  le  tenq>s,  les  mouve- 
ments auniient  fuitdispaniître  de  plus  en  plus  ces  restes  des  cloisons.  La  nouvelle  cavité 
iHiculaire  était  limitée  en  haut  par  une  capsule  solide  allant  du  bord  cotyloïdien  su[té- 
nwrau  nouveau  trochantcr,  et  s'y  fusionnant  avec  le  revétemeut  cartilagineux  de  ce 
(It'niivr.  La  face  postérieure  du  grand  trochanter  se  niontn;  libre  en  un  |H>int  dans  la 
<aïil«  ailicnlaiiv,  de  même  tpie  le  revêtement  carlilagiiicux  encore  intact  du  rebord 
f(rfy|«dicn  su|H'rieur.  » 

Nous  ne  pouvons  pas  ninlhcuruuseinent  dans  cette  observation  nous 
ri'ndrc  compte  des  détails  de  structure  qu'il  nous  importer;iit  tout  parti- 
culièrement de  connaître  nu  point  de  vue  de  raccroisseinent  du  fémur  et 
du  degré  de  la  néoformation  osseuse.  Y  avait-il  autre  cliose  qu'un  cpaissis- 
*cmenldoros  ancien  avec  quelques  masses  cartilagineuses  surajoutées? 

L  Ankit  fur  klin.  Chirurgie.  Bd  XX.  I88i. 
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Y  nvai(-il  un  certain  degré  do  nôoformalion  longitudinale?  Ce  n'csl  que 
par  la  coupe  du  Tosqu'oii  eût  pu  di*»U'rtniner  ce  dernier  point,  qui  est 
le  plus  iuiporlaiit  au  point  de  vue  de  la  solution  du  problème  en  ques- 
tion, c'est-à-dire  du  degré  réel  de  l:i  régénéralion. 

Le  cas  de  Kusler  a  trait  à  une  résection  itérative  dit  fémur  dans  laquelle 
il  a  trouvé  deux  petites  saillies  représentant  plus  ou  moins  bien  la  tète 
et  le  Irochanter.  Sur  le  c6té  externe  de  Tos  il  s'était  formé  une  produc- 
tion osseuse  de  deux  centimètres  d'épaisgcur  qui  se  terniinail  ou  haut 
par  un  prolongement  d*os  compact,  quelque  chose,  dit  l'auli-ur,  comme 
un  grand  trochanter  mdimentaire.  Dans  un  autre  cas,  Kusler  constata 
seulement  rolitunUioii  de  l:i  cavité  médullaire  par  une  lamelle  osseuse; 
il  n'y  avait  point  do  néororinatiuu  longitutlinale. 

D'autres  auto)isies,  signalées  antérieurement  à  la  méthode  sous-périos- 
lée»  ont  pLTmis  de  constater  l'épaississemcnt  de  l'extrémité  du  fémur 
par  des  dépôts  sous-périostiques  l't  quelques  saillies  ostéophytiqnes  plus 
ou  moins  régulières.  Ainsi  runné,  mais  sans  forme  régulière,  le  bout  du 
fémur  réséqué  était  remonté  iiu-dessus  du  sourcil  coiyloïdien  el  fixé  en 
un  point  plus  ou  uioins  élevé  de  la  fosse  iliaque  par  des  trousseaux^ 
fibreux  étalés  en  capsule  plus  ou  moins  régulière*. 

Dans  tm  cas  de  Ihjlmes'  «  on  trouvait  l'extréiuité  snjiérieure  du  féi 
arrondie  el  augmentée  du  volume  par  le  dépôt  d'une  substance  qui,  ii 
Tœil  nu,  ressemblait  à  du  cartilage,  mais  qui,  au  microscope,  préseu- 
tnil  une  struclurc  purcmcnl  (ibreuse*.  Celte  sorte  de  tête  reposait  sur  le 
fond  du  cotyle  élargi  et  é[Kiis.si  dans  ses  parois.  Les  deux  os  étaient 
maintenus  en  contact  par  des  brides  libreuses  et  libco-celluleuscs.  nom- 
breuses ul  fortes,  i|ui  se  portaient  de  la  této  au  [(nid  el  au  pourtour  de  la 
cavité  cotyloïdc  qu'elles  coeiIi  ibuaient  à  renforcer.  Le  tout  était  accom- 
pagné d'une  capsuli;  épaisse  ayant  bouucoup  d'analogio  avec  la  capsule 
dclruile.  Les  os  étaient  parfaitement  sains.  » 

Un  fait  de  Reid  nous  montre  comment  peut  se  reconstituer  l'articula- 
tion après  rcxlruclioti  de  hi  léte  lérmiralc  nécrosée  et  séparée  du  corps 
de  l'os.  Le  niitladc  mourut  do  lésions  rénales  quelques  années  après 
l'opéinition.  «  On  trouva,  à  raulopsie,  une  articulation  nouvelle  fonnce 
du  côté  dufémin-  par  deux  saillies  :  la  supérieure  représentant  la  tète  en 
rapport  avec  la  partie  supérieure  du  rebord  du  cotyle  ;  rinférieun?  située 
immédiatement  au-dessus  du  petit  trocbanters'enfonçant  dans  la  cavité 
colybûde.  Ces  deux  éminences  étaient  attachées  au  cotyle  par  des  brides 
Cbi*euses  très  épaisses.  » 


t.  GuoJ.  ioc.  rit.  p.  X8  et  suivantes,  a  (Wfpouillé  à  ce  poial  de  vue  loute*  les  obterratiom 
(|u'îl  a  |fu  n'cueillii-  jiuqu'ca  1809. 

3.  C'est  iu»i  ce  que  uuus  svotui  cotulatù  sur  une  (illctle  du  L'ioq  ans,  morte  »ept  mois  après  la 
réwtion  uns  ft?uir  **li-  ifuérii:  ;  il  u'y  avait  ijue  des  grjiiulaliunt  plus  ou  luoiii^  r»ngucu»es  e( 
i  U  |tt>ripliL'ric  ua  |h.'U  de  liMU  rhondroïdt*. 


RÉSECTION  DE  LA  lUNCHE.  m 

On  voit  par  là  que  mali^ré  les  saillies  qui  ont  pu  se  furmcr,  rien  ne 

nppetle  le  trpe  nnatomique  du  l'articulation  enlevée.   Les  observations 

ooiis  manquent  pour  dêienniner  le  degré  exact  de  reconslitulion  de  la 

^;c*jirlhrose  iiprès  les  résccliuns  .sous-périoslêcs.  De  nouvelles  observations, 

pri-ses  avec  toutes  les  prérautioris  «|ue  nous  avons  indiquées  poui*  éviter 

loute  cause  d'erreur,  sont  encore  nécessaires. 

5>ayre  a  publié  en  1803  une  ;uilo|ï.siu  intéressante  rjue  nous  devons  rap» 

1er  ici,  bien  qu'elle  ne  se  rapporte  pas  à  une  vraie  résection  de  la 

nche  (la  l<>te  du  fémur  n'ayant  pas  été  enlevée),  mais  à  la  résection 

«jne  tranche  sous-cervicale,  au-dessus  du  petit  trochunter. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  île  vin-jl-fiiiatre  ans,  morte  de  plitliisic 

mois  et  demi  après.  «  On  trouva  une  capsule  articulaire  nouvelle  vl 

c«:>inplète,  garnie  a  sa  surface  interne  d'une  couche  cartilagineuse  et  d'une 

^^oTte  de  menibi-ane  synoviale.  La  nouvelle  tête  d'eniboîtcmcnt  et  la 

PK-s&^té  cotyluïde  (cavité  de  réception  creusée  dans  le  fra;^ment  supérieur) 

r     9><»xit  lisses  et  recouvertes  de  tissu  tibrenx.  L'union  des  deuv  surfaces 

^w^iculaires  est  complétée  par  un  cordon  libreux  résistant,  se  Irxnnt  d'une 

rt  sur  le  sunmiet  de  la  tète  fémorale  et  s'inséranl  par  une  autre  extré- 

îté  bifurquée  sur  deux  points  de  la  cavité  de  réception.  Ce  cordon 

ligamenteux  reproduit  assex  bien  un  ligament  ronrl   de  nouvelle  for- 

ïiiaïion'.  » 

h'  peu  de  temps  qui  s'était  écoulé  depuis  l'opération  ne  pennet  pas  de 
Cfliwidércr  ce  résultat  comme  déiinitif.  Le  processus  n'était  prubablc- 
nktit  pas  encore  terminé,  car  des  faits  nombreux  ont  montré  que  la 
V)U(iure  pouvait  se  produire  (ardivemcnl.  Mais  la  présence  d'une  espèce 
de  syiKiviidc  à  un  niomeiil  donné  est  la  meilleure  condition  pour  empè- 
chor  la  soudure,  et  pour  favoriser,  par  l'evlension  cuntinue  et  la  mobili- 
sation méthodique  des  fragments,  la  constitution  d'une  bourse  séreuse 
iléliiiilive.  II  ne  faut  dont:  pas  trop  se  laisser  iniluencer  pur  les  insuccès 
iwss^'s  ol  renoncer  absolument  à  l'établissement  d'une  articulation  sup- 
i'Iiimeiitaire.  Quelque  difficile  qu'il  soit  d'atteindre  ce  but,  on  y  réussira 
wuiicnt,  croyons-nous,  en  suivant  avn:  la  patience  m^cessairei  le  Irai- 
t«ttiont  post-opératoire  que  nous  avons  précédemment  exposé.  Il  faut 
st'ulement  ne  pas  se  contenter  dune  simple  srction  de  l'os,  mais  en  re- 
Ifauchcr  une  hauteur  sullisan te  sur  toute  son  épaisseur. 


^  ~  KiréniK-ACKS  SCn  L&S  A!I1N&UX  fotlt  DbUUMRLtt  Lt:  MODK  I>E  RECOrtSTITCnOR  DK 
'^  AKTKULiTIOII  COXO-r»:MOIIALS.  —  IRRÉGULARITÉ  bK  LA  PiÉui^OHlIATIO»  OSSEffSE.  —  FIXA- 
t'«S  00  rbMUll  PAR  DF^«  TKOUSSKAUl  llDHet'X  IMKACOTYLOiûlKNfi  ET  L'ÉPAl&SltSCUAT  DE 
^  CAJ^M   rRIMITIVE,  —  AUTICILATIUS   PAR    SUSPENstOS. 


A  défaut  d'autopsieâ  pratiquées  sur  Thommc  en  membre  suffisant  et 

••  Cooil,  toc,  cif. 
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d:iiis  des  conditions  proprcî»  û  nous  érluirer,  noiis  devons  encore  C&ire 
ap|)cl  à  rexpôrimcnUition  pour  nous  rendre  coitiple  du  mode  d'organî- 
»ntion  de  l'articulation  nouvelle  après  la  l'éseclion  de  rcxtrémiltt  sapé- 
rieurc  du  iï^niuc. 

La  question  a  d'autiint  plus  d'intrrél  que.  à  riicure  iictuclle,  la  ptn- 
part  des  chirur^'iens  rerlicrchenl  une  artirulalion  mobile  et  font  loui» 
leurs  efforts  pour  éviter  l'îiiikylosL',  malgré  les  avantages  qu'on  trouvera 
dans  cotte  dernière  Icnninnisftn  pour  lu  solidité  de  laguérison  et  l'ulililé 
du  membre  rcséipié. 

V.hcr.  Icsnnimnux.  l'ankylose  ne  se  produit  jamais;  on  obtient  toujours 
des  articulations  moliiles.  Loi^qu'on  opère  par  la  méthode  ancienne,  on 
a  des  réj>ultals  d*autaiiL  plus  Imfiarl'aits  qu'on  a  moins  ménagé  les 
muscles  et  la  gaine  périostco-rapsuliure,  et  retranché  une  plus  grande 
longueur  d*os;  les  membres  sont  alors  Ooltants  et  sans  f^rande  niililê. 
Mais  quand  on  opère  par  la  mctiiode  ynus-périostée.  quand  on  conserve 
surtout  la  totalité  de  la  capsule  libreuse  articulaire,  on  obtient  toujours 
une  artiiulatinn  solide  et  mobile,  différant  sans  doute,. au  point  de  vue 
ariatomiqtie,  de  rarlieulalion  primitive^  mais  ayant  la  racine  utilit/'  an 
point  de  vue  fonctionnel. 

On  cnrupreiul   [)arf:iil(*iiieiit  jtourqiioi   l'arlieuhtiun  ne  peut  pas  m     i 
recoîistiturr  dans  lt!s  mmics  ronililiuns  de  structuro.  La  lêle  fcnioralc. 
une  fois  enlevée,  ne  peut  {dus  se  reproduire.  Elle  n'est  pas  entourée  de 
périoste,  et  le  périoste  ne  peut  jamais  reproduire  que  ce  qu'il  recouvre. 

Si  elle  est  retranclire  srule,  le  col  étant  laissé  intact,  celte  dernière 
proéniinenco  peut  s'enfoncer  dans  la  cavité  colyloïdc  et  jouer  le  r6le  do 
la  tête;  mais,  lorsque  la  tête  et  le  col  sont  t^nlevés,  il  ne  reste  en  regard 
de  la  cavité  cotyloidc  ijm:  la  sinfnce  de  section  du  col  à  la  base  du 
grand  Irochanler,  et  ces  parties  ne  pourront  pas  s'articuler  directement 
l'une  avec  l'autre.  Le  grand  troclianter  est  plus  élevé  que  la  cavité  cotV" 
loîdc  elle-même,  et  son  sommet  ne  peut  [las  aller  prendre  la  place  do  la 
lél«  et  s'articuler  avec  l'os  iliaque.  Il  peut  se  faire,  dans  le  périoste 
épais  qui  entourait  le  col.  nric  production  osseuse  nouvelle;  n)aî«  cclto 
saillie  de  nouvelle  formation  ne  pourra  jamais  remplacer  la  léle  fémorale 
absente.  Dans  «quelques  cas  cc(>endant,  après  les  résections  pr:iliqué«s 
sur  les  très  jeunes  animaux,  on  voit  se  produire  ù  la  base  du  col  des 
masses  de  cartilage  en  saillie  plus  ou  moins  marquée,  tjui  simulent  une 
léte  irrégulière  et  qui  sont  surmontées  en  dehors  par  des  végétations 
plus  ou  moins  proéminentes,  dues  au  périoste  Irocîianlérien. 

Cette  saillie  de  nouvelle  formation  peut  être  constituée  par  un  nopu 
osseux  indépendant,  comme  nous  Tavons  signnlé  dans  ime  r-cseclion  de 
la  moitié  supérieuie  du  fémur  pratiquée  client  wn  jeune  chien  {Intro- 
duction, p.  87),  et  Â*articuler  avec  la  cavité  cotyloïdc.  Mais  il  ne  faut 
jamais  s'attendre  à  la  reproduction  exacte  de  la  fonue  du  fémur,  c'est- 
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tirB  une  tête  régulière  surnionlanl  un  col  élroil  cl  .siUu*  (]uiis  l'jixe  itu 

>i  normal.  Choz  les  animaux.  MnipQssibilité  de  contenir  cxnctomcnt  k^ 

riienibru  aiut^im  tou)ourâ  dus   réo^âiticïi lions  de  r^riiie  irréf^iitière.    l/r>s 

nouveau  est  épais,  volumineux^  el  devient  bientôt  très  solide,  mais  il 

prend  la  forme  de  la  gaine  périostique  remontée  vers  te  tronc  par  la 

ilvtraction  des  muscles.  Chez  riioiiiniu,  on  pourrait  sans  doute  avoir, 


*<«.  M  a  r^O.  —  Uéseclion  de  In  moiliù  supérieure  du  ïémur  cliei  le  chien.  —  Impo^ 
«biliié d'une  conleutioii  euclc*  du  membre.  —  Production  d'un»'  masse  osM-iise  iiauirellc 
^diffclioii  vicieuse. 

i^pruntMefi^iir.',  à  5«uche,  nîpr^seftlc  la  partie  roprodullc.  —  La  dcaiiému   ttgare^  la  partie 

enlevée. 

Tk  Iflg.  —  4.  Moitié  inférieurr  de  la  diaphy!^^  du  rêniur.  --  B.  Mnsse  osaciim?  nauvelle  reproduite 
tesU  g«tni-  p/riovUi^ue;  elle  cU  raudi^p  A  ariiilc  liruit  «'Ur  \n  porlioD  niidr'unp.  -  e.  Exlrcmilf^ 
^MUe  puiUoii  repfoduitCt  reprï'ifutiiiit  la  lêle.  former  |i«r  un  nojau  os«tu\  indèprrMtant.  — 
''htr^milé  tiv  U  diapby»e  auciennc  itécro^ée,  faisaDt  s«)llif>  à  traders  l'os»ifkaliuii  iiouvvlJc 
^11  fnigiiiM^  eu  r, 

rif.îffi  —  fc.  Tjjrp*  duréiiuir,  —  c'.  T(W. 


ilani  les  int-mes  conditions,  une  néoforination  plus  régulière,  parce 
liu'iin  maintiendrait  It;  membre  dans  la  rectitude  au  moyen  de  l'ex- 
Ifnfiion  continue;  mais  l'absence  de  péritistc  autour  de  la  tèle  projirc- 
iiicnl  dite  ne  permet  pas  d'espérer  [)his  i\\\e  rln;/.  les  aiiiiiiiuix  la  repnw 
doclion  d'une  saillie  régulière.  Malgré  celte  imperfection  iriéviLalde,  le 
prolongement  osseuK  qui  se  lormeiiul  dans  l'axe  du  col  pourrait 
*'»rticuler  solidement  avec  le  cotyle.  Mais  ce  qu'on  aurait  avec  un 
pùioslÊ  iiitict  ou  byperplaëié  par  une  irriLulion  franclie.  traumatlque,  ne 
ptulpa»  être  obtenu  avec  le  périoste  tel  qu'on  le  trouve  dons  la  |»!i]|vnrl 
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dos  coxnl^'ii^s  (iibcrculeuaes,  cl  In  imornnaaliuu  s'éloignera  toujours  plus 
ou  moins  du  lypi-  analoinifjiic  normal. 

Quniid  on  a  retranché  !a  Irle,  le  col  et  le  Irnclianler,  les  conditions 
sont  à  [>eii  [uvs  It^s  itirtiit's.  et,  bien  <|ir»prt'S  In  section  du  trochaiilcr 
on  puisse  plus  facilement  niettrc  un  rapport  la  surface  de  soclion  du 
fûniur  avec  la  cavité  cotyloùle,  on  ne  prul  pas  faire  reconstiluer  Tarli- 
culîition  sur  le  type  anatouiijjue  i!o  I  nrlirulation  priniitivi»,  c'est-à-dire 
faire  reproduire  une  tête  soutenue  par  un  col  el  roulant  dans  la  cavité 
colyloiJe. 

Il  se  fait  ccpentlatilT  dit'/  les  aiiiniatuc  en  expérience,  une  articulation 
solide  entre  le  fétnur  ou  rilium;  il  s'élaLlil  du  moins  entre  ces  os  des 
adhérences  solides,  ipii,  ïiouples  et  résistantes  à  la  fois,  permelttïDt  an 
IVntÉur  (les  rnoiivenicnls  ihiiis  tous  les  st'iis. 

Le  principal  (i-ïéirieiïl  ilo  solidité  de  rarticulation  nouvelle,  après  une 
réseclioii  sous  capsulo-pcriositée,  lient  à  la  présence  de  la  capsule  elle* 
même  qui,  déjà  rt'sisl;ui1r  à  l'étal  uonii:il,  acquiert  après  une  résection 
une  épaisseur  ijuatre  ou  i-tiu|  fois  plus  couHJJérjlilo.  Klle  se  ramasse  sur 
elle-nicme  el  s^épais^il  eu  forniaiil  un  ^^tûs  cnidou.  Des  faisceaux 
plus  ou  moins  réguliers,  partant  du  pourtour  et  du  fond  de  la  cavité 
culyloide,  vont  s'unir  à  la  diaphyse  féuiorale  au  niveau  de  la  hase  du  col, 
entre  les  deux  li'uchanters»  dans  les  cas  de  siinplu  résection  de  la  léteet 
du  col,  et  au  pourtour  de  la  section  du  ft-mur,  dans  les  cas  de  résection 
sous-troe-hantérienne. 

Cheï  certains  sujets,  principalement  chez  ceu.v  dont  le  ligament 
interosseux  a  été  coupé  au  ras  de  son  insertion  au  fémur,  on  voit,  indé- 
peniLiiuirtent  delà  capsule  épaissie,  un  fort  ligament  inlerosseux  |>arlant 
du  loiul  de  la  cavité  cotyloïdc  cl  se  rendant  à  hi  surface  de  section  du 
Témur.  Ce  ligament,  résultat  de  Thyperplasie  des  tissus  constituant  le 
li^ïiuienl  rond,  remplace  le  col  fémoral  et  nugtnt-nle  consiilérahlernent  la 
forci?  des  moyens  d'union  entre  Tilium  et  le  fémur.  Chez  les  jeunes  ani- 
maux, il  acquiert  une  épaisseur  énorme  et  présente  entre  ses  faisceaux 
lilireux  des  noyaux  cartilagineux  ou  cliondroïdcs  qui  pourront  s'ossilicr 
jtius  tard. 

La  cavité  cotyloide  est  toujours  en  grande  partît  comhlce,8<iit  par  ces 
ligaments  interosscux,  soit  par  des  trachis  lihreux  irréguliers.  Moins 
profonde  (pi'à  Tétai norn»al,  elle  est  agrandie  dans  son  diamètre  vertical. 

Son  carlilage  s'est  transformé  el  confondu  avec  les  tissus  lihreux 
partant  de  son  pourtour  et  de  son  foîid.  Enlre  ces  divers  faisceaux, 
il  n*y  a  pas  au  dehut  de  cavités  distinctes,  lûen  délimitées.  Ce  sont 
d^ahord  do  lacunes,  des  espaces  irréguliiTs,  i\m  tendent  à  se  réunir 
ensemlilc  cl  à  former  des  loges  de  plus  en  plus  apparentes. 

A  mesure  que  rarticulation  fonclionne,  ses  organes  de  glissement  se 
perfectioiuient,  et  on  liouve  au  houl  de  quelques  mois,  chez  le  chien  et 
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chatf  des  espaces  synoviaux  limités  du  cOlé  du  fémur  par  des  âurfaceâ 
des  saillies  revêtues  de  c:trtihige. 

Peu  à  peu,  cet  iippiireil  Itgainontoux  des  parties  voisines  so  siinplilir 

sa  structure,  tout  en  augmcnlant  de  consisl;tnce.  An  début,  diUicilc 

1er  des  muscles  et  du  tissu  cellulîure  înlennusenhiire,  il  devient  i]<î 

>lu$  en  plus  distinct,  cl,  gràee  à  l'orgaiiisnlion   des  loges  ou  lacunes 

nfnovialeâ,  il  permet  au  fémur  des  muuvenienU  de  plus  eti  plus  étendus. 

Le  bassin  est  déformé  et  prend  les  caractères  du  bassin  oblique  ovaliiire. 

Ce  <|u'il  y  a  de  particulièreniL'Ut  intéressant  à  retenir  de  ces  détails 

Ide  slruclure.  c'est  la  présence  des  loris  trousseaux  libreux  unissant  le 
bassin  au  fémur  el  constituant  une  espèce  du  roi  fitjamenteiur.  Mais  ce 
«ol,  au  lieu  d'être  rigide  comme  le  col  normal,  est  souple  el  Hcxible; 
aussi  soutient-il  le  bassin  d'une  manière  tmile  ditTérenle  que  dans  les 
ronditions  normales. 

L«  bassin  n'est  donc  pas  supporté  par  un  fémur  dont  liî  col  rigide  s*en- 
l'once  dans  la  cavité  coLyloïde,  il  est  suspendu  nu  fémur  pnr  dijs  lijja- 
ments  solides,  il  est  vrai,  mais  flexibles,  déserte  qucdflus  la  marche  et  la 
Uation,  l*âltacbe  iliaque  de  ce  ligament  suspcnscur  tend  à  descendre  et 
il  devenir  plus  basse  (pie  son  attache  fémorale.  {Articulalion  par  sus- 
pen$ion.) 

\lnsi  articulé,  le  bassin  doit  tendre  constanuiicnt  à  s'abaisser  cl  lu 
fémur  à  remonter  par  Télungation  des  ligametils  suspenseurs;  aussi 
liut-il  que  ces  ligaments  (capsule  et  ligament  tnterosseux)  soient  très 
htU  ei  U'ès  épais  pour  maintenir  constamment  ces  us  dans  les  mêmes 
rapïioris.  Mais,  grâce  à  In  coiiservalion  intégrale  de  la  capsule  articulaire, 
elmalgré  la  défectuosité  de  son  type  analomiquc,  la  nouvelle  articulation 
Acquiert  toute  la  solidité  et  toute  la  souplesse  nécessaires  pour  nu  fûiuv 
tioniicmenl  du  mend)re  aussi  complet,  en  apparence  du  moins,  qu'à 
I  ^tit  normal .  <>n  a  vu  en  effet,  par  les  observations  citées  plus  haut,  que 
plittieurs  de  nos  animaux  réséqués,  ipioitjuc  anjpuLés  d'un  membre 
intérieur,  couraient  et  sautaient  presque  comme  à  Tclat  normal. 

l'nur  obtenir  chez  Thomme  des  résultats  analogues  au  point  du  vue 
<ie  la  slnicture  de  la  néarlliroso  coxo-fémurulet  il  faudrait  [H>uvoir  se 
■ncttre  dans  des  conditions  conqiarnblos,  c'est-à-dire  pratiquer  des 
f^UoDs  de  la  hanche  en  conservant  absolument  toutes  les  j'ésistances 
cllou:&  les  organes  de  mouvement  de  1  ancieiiite  articulation  cl,  d*autre 
pvl,  opérer  avant  que  ces  tissus  n'aient  été  détruits  ou  atrophiés  par  les 
de  la  maladie. 


*-0C  L*H1PUrrAStlt  CuMl'KnSiTRICK  DU   CtRHLkCE   DK    COIIVCAISOX   nVFKtUCUR   DU    P&UVH 

k  L\  iuta  DE  LA  aKSKCTiON  DK  i\  iiam:iie. 

Nous  avons  fait  connaître,  à  propos  des  résections  du  coude.  IMiypei* 
pusie  qui  s'opère  au  niveau  du  (cartilage  de  conjugaison  supérieur  i!c 
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rifuniénis,  ui  <|iii  |>cul  êlre  assez  acltvc  [H>iir  coiujicnscr  iinu  portion 
riotnblc  du  {li'ïricit  osseux  (t.  II,  clinp.  \vu).  C'tïsl  là  un  Fa'tL  nouveau  dont 
nous  ni'us  sommes  déjà  st-rvi  poiir  expliquer  les  coutradiclions  qui 
[mraiâ^aicnl  exisler  entre  certaineâ  obîjL'rviiliuns.  Mnllicureusemenl  ce 
fail  D^estpas  constant,  l'état  patliotogiqun  créant  des  conditions  qui  ne 
lui  penneUent  pas  de  se  produire,  et  des  dilïéronces  inexplicables  en- 
core! pnuvjinl  être  cnnslalées  diiti!^  (t;s  cxptM'iunnitaLioris  sur  les  animaux 
soins. 

Nous  avons  [iroué<lé  >\ir  le  fémur  comme  pour  riiumérus  :  sur  de 
jeunes  .')intii:iu\  nous  avons  iuipliinlô  un  i*lou  de  ploinl)  au  milieu  de 
chaque  l'émur;  puia  nous  avons  prtiliquê  d'un  côté  lu  résection  ultra- 
épiphysaire  du  la  tête  fémorale. 

Si  l'on  sacrifie  l'animal  dès  qu'il  n  assez  gi'.indi  pour  rendre  les  diffé- 
rences entre  les  deux  fémurs  nellûment  .nppréciiibtes,  au  bout  de  tleiu 
ou  trois  mois  pour  les  jeunes  chats  ou  cbiens,  on  constate  généralc- 
lucuL  que  du  côté  réséqué  le  clou  est  pins  éloigné  de  l'extrémité  infé- 
rieure que  du  côté  sain.  L'os  réséqué  s'est  donc  plus  accru  par  son 
caridage  de  conjugaison  inférieur  que  l'os  normal,  et  l'hypcrplasie 
compensatrice  se  véride  ainsi  poni'  le  fénun-  connue  pour  l'iiuniérus. 

ExpiitiEKCE  VI.  —  Sur  un  jeune  iliat  d*un  mois  ci  demi  j'iinpîttuUi^  lo  10  juillet,  deui 
clous  de  ^loriilv,  un  ^iii  chaque  It'niiir,  ù  i^gale  (lihtiiuce  ("il  uiilliinctres)  du  Miiimel  du 
Irachsîitircl  du  rcliord  iiifôritiur  du  condyle  txlcrnt\  Lf  niétiK' jour,  je  pratiquai  sur  le 
nicuiltrt?  i^juclic  la  rt'secliou  sous-lrocli.int^TÏL'UiK-  de  h  h;inelit>.  tMt  cuusorvunl  b  cap- 
sule fibreuse  rt  1«  rt'vèlemeiil  |iôriosli)(ue  ou  |>érichondri4Uc  de  rcxtnîinit4!  du  fémur. 
La  liuuLeur  rÔRéijuoe  mesure  8  uiiltiinètre-s.  L':iuiiii:]|  tul  si  \i€u  éprouvé  |wr  caiic  opé- 
rilimi  f|ut\  ciuq  }our>  upri's,  il  su:  î^au^a  sur  1rs  Uni)*.  Il  n'y  oui  |»:i^  di'  ituppurutioa  au 
nj\«-ju  ih's  rluus.  In  p(Mil  aliW's  st;  rumia  à  I:j  li.iulrur  ilt^  la  lium-lu',  xnis  U  iirau 
ijui  avuit  étr  rrM»tii>c  ]kii  \vi  sniavc:.  ia-y^  fumimus  i!u  rii>i'iiilir'L>  >V'laiL>rit  si  tijcn  i'^tal>lir!' 
(]Uf*  l'uiiiiiial  l'our.iil,  sjulatt  l'omirie  s'il  n':ivail  |i:i!s  ■•iihi  (rn(iérnlinii.  MalgiV-  |<*  mernur- 
cissririi'nl  ilii  lui-rijhrr  rf^si'ijur,  il  ut*  bojl;tit  p;tH  (Tutiir  rïi;iïiiri-e  :ippiiVi:tlil<*. 

L*auuual  uu-uit  d'une  ni.iladic  t'lr;uij^c'ii-  ii  rojièrjtmn,  doux  uu^i^  apiv»  rupératioo,  li' 
I7st.-pti'nibir. 

Ou  lôlé  dn>it  (sain)  It*  ctuu  se  trouve  h  37  inilltin&tres  de  rcxtrêmîlt*  supérif^ure  et  & 
1*2  dr  rrxtn^niitî'  lufiTioun*;  il  a  donc  ^udl  de  0  niilliiiuMrtis  p.ir  en  haut  <*t  de 
9  inilliuiôtrts  [mr  «mi  Ims. 

bu  col«i  guuclu'.  upéré,  U*  *I<mi  m'  irouu*  ù  45  I)lilliul^■t^■^  ilr  iVxtiV'iiiité  iarrncurr. 
il  a  doiu;  gniudi  p»r  iii  Icis  de  5  ituiliiui-Lies  de  plus  ijut:  du  cûlû  sain.  CaI  accroisse- 
ini-nt  ciHiipeusaleur  irptrieiilr  la  moitii^  de  t'aci-rûi'isciruMit  qui  «>»l  o|M'Té  par  IVilré- 
niilé  sui»tirieuir  du  tôt»*  «aiu. 

L'excès  d'accroissement  par  le  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du 
fémur  équivaut  dans  celle  expêricnec  jiu  quînt  environ  de  Taccroisse- 
mcnt  physiologique.  I/os  s;iin  a  ^^randi  de  II)  millimètres  nu-dessous 
du  clou,  l'os  réséqué  de  13  millitnètrcs.  Or,  cet  accroissement  d*nn 
quart  en  [dus,  dans  l'espace  de  deux  mois,  reprèseiile  une  quantité  rcla-   J 
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remenl  importante,  rt  équivaut  aux  trois  huitirriR's  ^'aviron  ^lii  dèlicil 
(*eux  résultât  iinnu'diîU  de  la  rcseolion,  qui  étnil  de  S  rnillimôlres. 
G»  dclicil  ue  peut  pas  être  roinMê  par  la  rt'^rntTiilinii  di!  I;i  p«irlîe 
«nlcvéc.  La  masse  reproduite,  IVil-elle  d;uis  los  incTuiors  (eni[>s  éj^Mle  :i  la 


Tk  3ttl,  —  .IfrrniJiJf/'wirTi/  contjtrnxttlrnr  aprf'»  la  Tt'nft.tion  ite  fa  ftanchf,  ffii  à  t'fitjprr- 
^oiie  ^M  cartiiatje  tie  conjugaUoH  iufénein'  du  fénutr.  —  Fémurs  iriin  jeuiio  clial 
ur  ksqiiels  on  a  implanté  un  cluu  de  plomb  à  épale  dÎDlimce  des  exlréiniU^s.  —  Du 
<AlégtiicUe  la  ^section  totale  de  l'citrémilô  lupéricurc  du  fémur  a  tità  prniiquéG  dans 
^mèmc  M^ince. 

U'tdiNi»  inipl'iTil'**^  au  tniliru  <t<>  Vos  tU'Ux  mois  aviitit  fa  iiiuii  )le  rjoiriial.  —  CB',  lî^f-  piraltrlc 
'Ul|^i«di^-«  rlnt»  .lA' pii<«ai)l  par  lo  poinl  to(iJu<i  iIltt^^jcul'llu  (ùinur  Miin  Ei'.  el  laUs:it)l  ao-dos- 
*9«  ildla,  Uu  r6lr  of>^ré,  une  puition  *lu  Icrntir  dn  Irut»  niillimi^ttvs  de  hauteur  <|iii  rr>pr^- 
*^if  I*  ïiirphi* 'l'arrrc>i*'cnii'nt  drt  4  l*hypDi'pl8sifdu  rnrlilagp  île  conjujiaison  iiitériï^ur  el  q« 
r»>vf..  .1        li  ittitiril  laïAdt*  )Uii- la  r^«ei'tioii  t|<>  r<'xln>miU^  sii|)érii?urf;  f/,  saillie  dclor' 

»i  I  ■  nliMil  lu  col  et  duiiii;iiU  instTtiui)  aux  trou»«i-aux  fibroux  capsulniro^ 

»p»js-.    .  i.:iitï;  t.  wiiUic  U^chuitOrionno. 


I^rtinn  réséquée,  doit  être  bicnlôtplus  courU*,  puisqu'elle  ne  peut  pluït 
grandir,  ses  organes  d'îiccroissemcnt  n'étant  pas  susccjjliMcs  de  se 
reproduire  avec  une  nolivilé  sulTisnnIc.  pnur  suivre  la  pailii'  aiialfiy;uc  de 
IV Min.  Si  rien  ne  venait  conlr*vhalancer  rairêf  d'accroissement  rpti 
^«ulle  nécesânireiucnt  de  la  suppression  du  carlilage  du  eoiijiigaison, 
t»Hiûprré  serait  de  plus  en  plus  court  par  rapporl  ù  l'os  siiin.  Sur  la 
W^cc  que  reprÔAcntc  la  ligure  310,  la  partie  du  fémur  qui  se  trouve  au- 
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dessus  du  clou  est.  nialf^i'ê  la  conservatit>n  de  la  j^aine  pcrichondn 
pcriosliquo,  ninins  h.iulc  de  G  inillimètrcs  que  la  portion  analugue 
v.Ciiù  Sflin,  il  ccpi'tulaiit  l.i  diininnliou  (otnle  de  In  longurur  de  l'os  ni 
que    du  7i  inilliinèlns.    Tes  Imls   autres  niilliinètres   ont  été  comhl   ^^^ 
pnr  l'accroissement  compensateur. 

Cet  arrroisscnionl  cornpi'nsîilcui-  il**  Tos  n'si'M|nr  lui-niêii»e  est  le  î^^^^sfti 
nûuve;iu  (jii'imt  apporlé  nos  rôcenles  oxj»ériences,  Non  seulement  il  n^    V 
vail  pas  élc  observé  jusqu'ici,  mais  aucun  des  laits  connus  ne  parais»^/'/ 
devoir  y  conduire,  ^nus  avions  depuis  loniîtcmps  eependant  signalé  ^et 
:iltou<;eineMt  compensateur  dans  les  os  siUiés  au-di^ssu$  ou  au-desso//^ 
de  la  résectiuji,  mais  nous  ub  l'iivions  |);ih  constaté  sirr  les  os  réséqiict» 
eux-niènu's,  car  r«,'xarnen  compaialiF  de  l'os  résécptc  et  de  l'os  sain  ne 
pouv.'ùt  ucmsie  faire  découvrir,  l/experience  du  clou  place  au  milieu  de 
l'os  avant  la  réyeclion  riait  in*lispens:il)le. 

Aiijout'iriiui  nous  pouvons,  à  Taidc  de  l'accrotsscmcnl  compensateur 
proihnl  siu'  une  des  uxlrénnlés  de  l'os,  compléter  notre  ihéorie  de  Tac* 
croisscnient  [oiHiologique  et  inteiprét(!r  di-s  f;iils  fd)srurs  jusqtr'ici  et  il 
propos  desipicls  ntuis  avions  dû  lestor  dans  le  doute  ou  l'ournir  de5  ex- 
plications incomplêle^.  M^dhcureu^enient,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
cette  liyperplasie  conqieusnlrice  n'est  p;is  conslnnle.  Comme  tous  le* 
phénoiiK'tïes  de  réaction,  elle  viirie  avec  rirritiibililé  du  sujet,  et  nous  ne 
pouvons  pas  la  rester  ni  la  produire  dans  les  cas  où  nous  en  aurions  le 
plus  grand  besoin. 


F]. —  DR  u   CRoissANCK  Di;  HrniRR  iNrÉRiKtJH   Amès  là.  lititcnort  UK  u    iiiNcuK  cas 

L'hONHF..      —      ll^TEKrHRTATIUR      DES      RK&L-LTATS      K>      Al'fARENCC       COHmAIMCTOlREJK.  — 

TftOLOLES    TROCDIQL'VS    AN^^S     FAU     l'ÉIAT     P AT HOLOr. IQL'E     CT    i'nnTAM    lltÉGALKHCM  Ml 

LES    DIVKRS    liEOlieNTS    DU    MKMRRE.     —     GRAVITK     ItCS     TROtUtLEB     TROPRIQL'KS     KlAJIS  LU 
CnïEALfiIBS   GRAVES    pnl>U)^GÉBS    RT    Ml?i    TBAITCBS   PAR  LA   RÂseCTIOK. 

En  1861,  quand  nous  exposûmcs  pour  la  première  fois  la  loi  d'ac- 
croissement des  lîrands  os  des  membres,  nous  annoncions  que.  contrai* 
remeni  h  h  résection  du  ^^criou,  la  réseclion  de  la  hanclie  ne  dei'ait  pa^ 
nuire  considérablement  à  raccroîssement  du  fémur,  puisqu'elle  enle- 
vait seuli'inrnt  le  ciirlilaj^e  qui  prend  t:i  plus  faible  part  à  l'aceroissi'- 
raenl  de  l'os.  Bientôt  nous  le  démontrâmes  directement  par  des  résec- 
tions ex()érimeulales  sur  les  jeunes  animaux,  mais  nous  ne  pûmes  de 
longtemps  recueillir  cliez  rhomme  un  nombre  d^diser  va  lions  sufûsant 
pour  iiclievcr  notre  démonslralirm, 

Kn  1870,  E.  Bœckel',  étudiant  rinfluence  de  la  coxalgie  sur  la  crois- 

\.  Uf*  effelH  tie  la  corafgie  infantile  Mur  la  rroùtance  uUérïrure  deê  membrêê.  îa  .<•- 
ehieeê  de  PHyiiologie  normale  et  pathologique.  1870.  IMus  rt^cemmcut,  dan»  un  important 
îriiTiil  LHtnimiiiliquè  au  conjrrî's  rrnn<,->ift  de  ihiniriiû'  Je  IRKT»  {Sur  la  réfection  de  Im  k^nchr 
dana  la  coxalgie  infantile;  êûs  iadicationii  et  »ea  rifiultatM  ultérieure),  B<erk«l  a  ap^nrit- 
de  noiOTmii  taiu  en  Taiour  de  l'opinion  <|u'il  mit  souteoiie  dans  ton  proinicr  nu-inoinr. 
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s<ince  du  mcrabrc,  citait  déjà  quelques  cns  dn  rôsoclioti  n'ayant  amené 
qu'un  faible  racrourcissement  et  monirail  qu*»  h  coxa!j(ic,  nbandonni'e 
à  M  marche  naturelle;  occasionnoil  d(?s  troubles  lnq»biques|)luspn''judi- 
ciables  à  bi  croissance  itu  membre  que  \n  rcsoction  elle-nn-'mc. 

On  aui'ait  pu  trouver  déjà,  fbviis  (es  pays  où  la  itsccIîoh  dr  la  bîuiche 
avait  èi^  souvent  pratiquée,  lïes  obsiTViitions  assez  anciennes  pour 
s'éclairer  sur  la  question.  Mais  les  résultats  annoncés,  quoique  péné- 
i*alenienl  favorables,  étaient  souvent  contradictoires,  cl  il  était  inq^osaiblo 
d'en  déduire  des  propositions  générales. 

En  eomparanl  les  trente-cinq  cas  qu'il  îivniL  rcciii'illis  dans  la  lilléra- 
liire  médicale,  Good  avait  trouvé  une  moyenne  d'im  pnucc  et  demi;  mais 
celle  moyenne  ne  signifiait  pas  grand'chose,  puisqu'elle  était  le  lésultat 
de  In  romparaison  de  sujets  opérés  à  divers  àf^ps  el  observés  à  des 
époques  très  variables  après  ropéralion.  La  statistique  de  Culhertson 
est  passible  des  mêmes  roproebes;  elle  arrive  à  une  tnoyenrjcde  ï  et  S/10 
de  pQUrr;  le  minimum  étant  de  1/X  et  le  mnximuni  de  6  ponces  1/2. 
La  recherche  des  moyennes  n'a  ici  aucun  intérêt  et  ne  peut  conduire 
qu'à  l'erreur. 

Hicntùl  des  recherches  basées  sur  des  faits  personnels  permirent  à 
Sayrc,  Volkmann,  Holmes  d*apporler  des  documents  plus  démnnsiralirs. 
Sayre'  arriva  à  des  conclusions  très  optimistes  qui  nous  paraissent 
encore  ditliciles  à  admettre,  bien  que  nos  expériences  sur  l'accroisse- 
ment compensateur  nous  permettent  d'expliquer  aujourd'hui  certains 
résultats  que  nous  ne  pouvions  eomprcnrlrn  nutnTois.  Quand  on  nous 
dit,  par  exemple,  qu'un  sujet  qui  a  été  réséqué  il  un  pouic  el  ilcini  nu- 
dessous  du  petit  troclituiler  à  râ<rc  det)  ans,  ne  présente  onze  ans  après 
qu'un  mccourcisscmenl  de  T)/!  de  jioure,  nous  rriignfms  que  l'auteur 
do  ces  mensurations  n'ait  été  vieliute  d'ujic  erreur. 

Volkmann.  Holmes'. efuielurenl  couirue  K.  lUeekel.  de  leurs  cdiserva- 
lions  personnelles,  que  la  résecliim  du  la  banolie  n'avait  qu'une  Faible 
influencf!  sur  ra4'ei*oissemenlultérie!U'  du  membre  el  que  le  nucotircis- 
«inenl  défuiitir  n'était  guère  plus  grand  qu'après  la  guérisoji  sponliuiée. 
Mai»  si  celle  proposition  était  vraie  en  règle  générale,  elle  soulTraît  de 
nombreuses  exceptions.  On  constatait,  du  reste,  entre  des  cas  en  appa- 
rence semblables,  lies  divergeno's  qu'il  ('bit  iMqiorl;uil  d'evidîquer.  Il 
''lait  «lone  opportun  de  débrotiiïler  par  l'analyse  expérinuMitale  Itîs  laits 
«n  apparence  contradictoires  que  fournissait  Tobscrvation  cHiiique, 

C'est  alors  que  nous  fîuuîs  eoriuaîtrc  les  résulliils  cNpériiueiiIiuix  que 
lum?  avons  ("qtpelés  plus  haut.  Nous  pûmes  ainsi  a[qu'éeier  la  vnleur 
Malivc  di*s  diverses  résections  de  rexlrémité  supérieure  du  fémur,  sui- 


V  Orlkopfdie  aurçery  and  dtêeaêeê  of  the  jotnU.  Londnn,  Churchill,  page  3(U. 

t- 0»  thf  TtMutU  of  ïhg  ûprrûlion  of  «.reininn   nf  Ihf  kip,  in  àfrdicnt   Time»  and 

'«..tSir  paip>  4(15. 
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v.Tot  qu'elles  portaient  sur  la  Inte  et  le  col  seulemenl  ou  qu 

saîent  le  cartilage  Irorliiintôriei),  H  noirs  eY|»lM|i]àmt's  par  là  rinU^^rité 

nresqu*'  romplèlo  àe.  1»  longiiiMir  »Ju  l'ûmiir  qu'on  avait  si^malèe  dans 
quelques  nli:ii(îi'vallons.  Sur  rc  jKuiit.  nos  n'-siiltats  expérimentaux  étaieni 
npplii'ahles  à  iMiotnmc,  mais  il  vu  t'-lait  au1rf*ni4'iit  pour  la  dêtr'rniinatioii 
(If  la  part  pro[)(>rl(onnf*IIi'  que  priMUieiit  à  Taccroissenu'Ut  tU:  l'os  les 
deux  exlréniilrs  ilu  iï'iiiur.  Comme  (  e  rap|iort  varie  «l'une  espèce  à 
l'autre»  nous  ne  pouvions  considérer  comme  rijiOureusffmGnt  ;q)plicnhle& 
à  rh*unni4^  les  lésullalH  4pie  nous  avions  ohlcmis  cliez  le  cliien,  le  chat 
ou  le  liquR.  Pour  savoir  exactement  dans  qu*^llc  proportion  croit  rcxtrë" 
mité  supérieure  relativement  ù  rexlrétiiité  inl'érieun\  il  aurait  fallu  pou- 
voir refaire  axiv  r homme  notre  expn'ienvi'  an  clou  implante  au  initiev 
de  Toa,  qui  est  la  seule  rigoureusement  démonstrative ^  e*esl-à-dîre 
planter  un  elou  au  milieu  du  fémur  d'un  enfant  en  bas  à^'e,  et,  il  l'aide 
de  ee  point  de  repère  (ixe  et  invariable,  mesin'er  à  divers  intervalles  h 
lon^'ueur  dont  chaque  extrémité  s'est  accrue.  Ce  moyen  de  véritiGation 
n  étant  pas  applicable*  et  les  points  derepèrii  or^^anique  (tels  que  la  sail- 
lie d*un  frH>rmeul  aigu  dans  une  fracture  diaphysairc)  ne  se  rcncontraal 
que  rarement,  nous  eûmes  recours  au  moyen  déjà  indiqué  par  Br^^| 
c'est-ù-dire  à  la  mensuration  de  ta  hauteur  du  trou  nourricier.  En  cotP 
parant  à  ce  point  de  vue  US  fénuus,  aux  divers  âges',  de  la  naissance 
â  l*àge  adulte»  nous  avions  trouvé  que  Taccroissement  par  rextrémitê 
supérieure  de  Tns  était,  pour  foute  la  période  de  croisaanee,  la  moitié 
de  raeeroissement  par  rexlrêîïiiLé  inférieure,  e'esl-â-dire  que  le  fémur 
croissait  d'un  ceiUitnètre  fKir  i-n  haut,  p(  ndant  qu'il  sidiongeail  do  deux 
centimètres  par  en  bas.  La  même  [fropoition  n'existe  pas  aux  divcr* 
à^es.  Loin  de  là  :  {lans  les  premiers  tenq>s  de  la  \ie,  le  fémur  s'acci'oil 
plus  par  en  haut  que  par  on  bas.  Ce  n'est  tju'à  partir  de  Tàge  de  <piatre 
ans  que  raccroisscrneni  inférieur  prédomine  et- arrive,  à  un  mou 
donné,  â  être  le  triple  de  raccroissemenl  9U|>éricur*. 

H  résuUeiail  de  ces  recherches  ipje  les  réseelious  sont  relativement 
plus  (çraves  au  point  de  vue  de  raccroissemenl  ultérieur  du  membre  au- 
dessous  de  l'âge  de  quatre  ans  qu'au-dessus;  mais,  comme  il  ne  nous 
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I.  LOfimpUnliilioiis  île  rtous,  faitrt  dan*  un  tmt  tiiérapfutique,  dimi  lc&  us,  pir  «^x^mple. 
oA  II  %*Ê^T%  (l'activer  lAcrroisAenient  des  us  arriïlés  dani»  Irur  (ttWcloppeini'iit,  pcjurn>ii(  senrir 
i  éluciflrr  h  i|U(*<tion.  (Voy.  Héiectiotu  fie  ta  diaptiyBe  du  tibia,  v)%a\t.  XXI.) 

ï.  O»  mensuraliuu;*,  pour  avuîr  ({uclqiic  valeur,  «loivciil  porter  sur  un  i;ran<l  noiubre  d'€B,car 
la  position  <ic9  Irous  iiourritien  n'est  pus  eiaclcniunt  la  niriiic  cbex  luus  It»  sujels.  Il  y  i  qucl- 
t|ueIoî«  plusiour»  Itwn  nuurrirt(*rs  â  peu  prr»  û^aia,  èclK'lotiné«  k>  long  du  In  diaph^se,  et,  ctiei 
cerlaiiu4ujvls,  le  Iroti  nouiiricîer  o'ust  pai  à  la  niante  liaulcur  sur  le^  doux  Fémurs;  aiis^i  avoos^ 
fiuus  élimine  de  nm  (sleiiU  tous  I>*n  os  pr>-sci)UnL  tivfi  Irou^  nuurncieni  nuiltiplej  nu  bioB  des 
Irous  itourririiTS  !>ilui'di  à  une  hflutt>ut  iiié>;alc  mir  Ifs  ili-ux  int*iiibt'c». 

5.  A  la  lin  du  notre  nitinotrr  ilr  1a  ïirvue  de  chirurgie,  f<v.  Irouvont  \e%  pii-cCS  Jtulî 
et  li>«  uicnauralitiii!!  prisr<4  |i.ir  \1.  Mniulnn.  cliiîriln  lalioratitiri'. 
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importe  ici  i|ue  île  coiiiiailre  le  résultai  fiititt,  nous  tieiidiuus  seulement 
4-nmplt*  du  rapport  de  1  à  2  qui  représetUe  la  loUlitê  de  la  croiss.'incc. 

NfMis  étions  alofî*  :imvé  h  conclure  que  la  résecrinn  sous-lrochnntê- 
TÎenne  pratiquée  dans  lu  première  enfance  n\tm[  l'ù^u'  de  qiiîUre  ans 
«levait  élre  suivie  d'un  raccourcissement  do  \  0  eeiitiniètres  envimn,  quand 
le  sujet  seniit  arrivé  à  l'à^e  ndiille. 

Ce  rarcourcissetnenl  de  10  centirnêtros  représentait  d'altoni  lo  déficil 
immédiat  laissé  par  la  résection  de  la  tête  et  du  col  au-dessous  do  tro- 
«lianter,  et  ensuite  Tarrét  de  développement  dû  h  h  soustraction  des 
«Krtllageâ  de  conjugaison  et  au\  troubles  Iroplihpres  îiint»riés,  soit  par  la 

Ï«n.iladie  primitive,  soit  par  la  résection  elle-même. 
Ces  trouhles  Irophiques  mérileut  d'appeli-r  p:irlieuliêrement  ni*tre 
aiUcntioii,  parce  que  seuls,  sans  réseetion.  ils  peuviMit  amener  (l;iris  ipiel- 
«|ne»  cas  un  raccourcissement  aussi  considénilde.  Ils  constituent  l'élé- 
iiieiït  le  plus  diflicilement  calculdde  du  Piiccourcissemeiil  dans  un  cas 
«lonné.  Ils  sont  très  vnrinldes,  comme  tous  les  etfols  réllexes,  cl  ohêissent 
à  iJrs  lois  qui  nous  écliappnnt  encore. 

Ills  portent  plus  ou  moins  sur  tous  les  os  du  ruemhre,  sur  ceux  de  la 
Jambe  et  du  pied,  et  sur  le  bassin.  C'est  dans  ces  conditions  «pie  nous 
avons  plusieurs  fois  constaté  rallongement  alropfiique  du  tibia  et  du 
péruné.  Mais  le  plus  souvent  cet  allotigemenl  n'est  que  ti-mporaire  cl 
Cuit  place  à  une  réduction  de  voIuum^  dans  tous  les  sens  (t.  I,  cbap.  x). 
Cest  surtout  avec  rancienneté  de  la  maladie  et  la  perturbation  générale 
de  la  nutrition  que  ces  troubles  trophiqucs  sont  en  rapport;  mais  il  y  a 
<1«  nombreuses  exceptions.  Nous  avons  vu  récemment  une  Jeune  (illo 
fîUïrie  d'une  coxalgie,  avec  réUiblisseinenti'oni[)let  <ut  thi  moins  [U'esque 
complet  des  mouvements  de  la  hancbe,  qui  préseiitait  un  raccourcisse- 
m«(it  du  tibia  de  2  centimètres,  sans  diminution  notable  de  ta  lon^uieur 
<lupie(i.  A  peine  y  avait-il  5  ou  4  iiulliiiK'tres  de  ilitTéieiice  de  la  pointe 
Al  gros  orteil  au  talon.  Les  fémurs  étaient  sensildemeiil  é^aux.  Les 
i^ubie*  trophiqucs  étaient  iimiti'ê  au  squelette  de  la  jamhe.  C'est  le 
•«Ul  cas  où  fions  ayons  constaté  une  atropine  aussi  marquée  des  os  de  In 
jwaiic  coïncidant  avec  Téf^alité  des  pieds.  I*^n  rrgle  générale,  c'est  l'atro- 
phie du  pied  qui  est  la  plus  apparente.  Elle  est  surtout  marquée  chez  les 
^UfAnts  qui  ont  séjourné  longtemps  dan?  la  ^^outlièrc. 
Ces  troubles  tropbiques  s*obâervenl  dans  bs  coxalgies,  qu'elles  aient 

Sitraitées  ou  non  par  la  résection.  Ils  sotit  a|jjgrnvés  crrtainnment  par 
résection  quand  ropéiation  n'est  pas  suivie  d'un  bon  résullat  l'one- 
lionnel,  mais  la  résection  ne  les  produit  [las  par  clle-riièine.  Elle  est,  au 
fonlraire,  le  plus  sur  moyen  de  les  arrèler  ou  au  moins  de  les  atb'nuor, 
lorsqu'elle  a  pour  résultat  détinitif  la  reconslitution  d'un  membre  solide, 
propri'àla  station  cl  à  la  marche,  La  cessation  des  douleurset  la  cîcatrisa- 
^i^iidt*  la  plaiemetlent  généralement  fin  aux  accidents  de  l'atrophie  réflexe. 
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En  s'ujoutnnl  à  la  Jcslnjclion  des  carlilnges  de  **nnjiiiî;nson,  ces  trou- 
bles Irftpliiijucs  jMïuvtiiU  exagérer  le  raccoiircissoniont  cl  le  porter  au 
tlelfi  lU's  H)  i:riiliinrlres  ijiie  nous  avnns  riîj^.'ïrdrs  coïiiïtip.  la  mesure  de 
l*anvl  i!c  «IrveloppcnitîiU  iju'ori  doit  crnindre  après  une  réseclion  sow- 
cervicale  prali(|ur«_'  vers  l'à-^e  do  trois  ans*.  Danscos  10  centimètres,  nou^ 
en  comptions  7  ou  S  pour  le  (ïi'llcit  dû  à   h  linulrur  de  la  portion  résé- 
quée et  inconiplètejnent  réparée,  et  pour  l'arrêt  d'acrroissemenl  occa- 
sionné |iar  la  soustraction  du  carLîhi^i^  de  conjugaison;  nous  en  avîoni^ 
attribué  "2  ou  5  aux  trouides  lrophi(jue3  <[ui  surviennenl  dans  toutes  les 
coxalgie»  et  qui  sont  le  minimum  qu'on  observe  après  les  ostéo-arlhrites 
tuberculeuses  ayant  longtemps  suppuré.  Mais  cette  théorie,  quoii|Ue^:» 
exacte  cl  parfaitcuu  ni  ap[dirab!e  à  la  ninjonté  des  cas,  n  était  pas  com- 
plète. Elle  n'cxpliqunil  pas  Icr^i  as  daiislesqucls»  après  une  résection  souï:.=^ 
niagni'li'oehantériennc  pratiquée  dans  la  première  enfance,  le  raccouiv 
cissenu'ul  n'atteignait  pas  7  ou  S  iTutinièlres, 

Aujourd'liui,  avec  nos  expêiieures  sur  raccroissemcnl  compensalec^^nr 

par  riiyper[dasie  du  cartilage  infériinir  du  fémur,  nous  n'avons  plus  i -/^ 

dinicultés  [tour  expliquer  ces  laits.  Nous  comprenons  parfaitement  qu*L_.»i 
dùlicit  de  7  à  K  centiinèlres  puisse  être  réduit  de  moitié,  et  que.  api~  ^$ 
une  ré.scctiiHi  pratiquéi*  avant  Tapparilion  des  troulitcs  Iropliiqucs  grawé*» 
et  suivie  de  la  recouslitution  d'un  lucnibrc  sobdt',  on  constate  un  déve— 
oppemenl  parallèle  dans  les  deux  incnibres  jusqu'à  raclièvement  de  /» 
croisfianee. 

Nous  comprenons  même  pourquoi  un  l'énnir  privé  de  son  extrémiti' 
supérieure  peut,  à  un  uioiiient  donné,  à  la  fin  de  la  croissance,  grandir 
plus  que  le  même  f)s  du  rueiTilire  sniu.  Dès  i[ue.  par  la  soudure  des  êpi- 
physes  supérieures,  les  dcus  os  soïit  réduits  à  ue  s'allonger  que  pnr 
leur  cartilai^e  inrérieiu%  le  féuuir  sain  s^allougera  moins  qui^*  le  réniur 
opéré  dont  le  carlilage  inléricur  aura  éprrtuvé  luni  suractivité  végétative. 
L'elTel  ojmpensateur  se  continue  ainsi  cL  peut  se  prolonger  jusqu'à  la  fin 
de  la  cj-oissance.  Il  est  peu  considérahle.  sans  doute,  mais  assez  appré- 
ciable cependant  pour  que  nous  ayons  pu  le  constater  chez  plusieurs 
réséqués. 

Mais  si  raccroîssement  compensateur  existe  sur  les  os  sains  ou  h 
peine  troublés  dnns  leur  nutrition,  il  fait  défaut  sur  les  os  depui»  long- 
temps malades  et  qui  ne  retrouvent  pas  dans  la  résection  les  conditions 
d'un  fonctionnement  régtdier.  11  n'est  que  rarement  apprécînbb  après  les 
résections  pratiquées  dans  les  anciennes  coxalgies  suppurccs,  ou  du 
moins  il  nes\  f»as  assez  marqué  pour  neutraliser  d*une  manière  évidente 
les  causes  d'atrophie. 

Nos  expériences  sur  la  réseclion  isolée  de  la  léte  fémorale  et  du  granl 

i.  Nou5  avons  exc«>|)lionncllenicnt  i^nnstalé  rhez  tli><  coul^iqim  non  r^sis^ués  dc^  vrllu  di 
'(t'Tr)op|>orncnt  solrvant  pour  le  fémur  trul  n  7  centiinèlres,  mai*  c<-5  cas  «ont  rares. 
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Iroc^ianier  nous  ont  donné  lu  clef  dus  différLMices  qiii>  prcsonlcnt  chez 
l'homme  les  simples  décnpitations  du  fémur  et  les  résections  du  tout*? 
rexlrémilê  fémorale.  Les  premières  ne  ronipnum'lIronL  pas  benucoup 
par  ellt'^niêmes  raceroisscnicnt  lonr^iliidiniil  de  Tos  rêséqno,  niids  le 
membre  deviendra  d'aulanl  j)lus  court  i[ue  le  lémur,  n'étant  plus  arrêta 
|Kirune  lëtc  fixée  dans  la  cavilé  colyloïdLS  sera  plus  n;monlé  sur  le  bassin. 
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ntultiplicttr  des  causes  ipii  inlliicnt  sur  raccroissemuiit  des  os 
réséqués  ne  permet  pas  de  dèlerminei-  exnileniciU  ht  part  qui  revient  à 
chacune  d'elles.  On  est  d'autant  plus  cxfïosé  à  r«rreur  qu'il  est  dinî- 
cile  de  se  rendre  compte  sur  le  vivant  de  la  long^ueur  réelle  des  os  et 
ipi'il  n'y  a  rien  de  si  trompeur  que  les  premières  in]»parem:es. 

Nous  ne  saurions  trop  reromniniider  à  ce  sujet  de  l'aire  des  mensura- 
tions exactes  cl  d'y  apporter  loule  la  ripucuc  possildf.  l'our  lela,  il  l'aut 
hien  choisir  des  points  de  repère  identiques  sur  les  deux  membres,  ce 
ipji  n'est  pas  I'mciIc  à  cause  do  ratrophie  des  siiillies  osseuses  et  de  leur 
biiuteur  inég;de.  Il  est  indispensable  alors  de  prendre  plusieurs  points 
de  repère  sur  le  pourtour  du  bassin,  et  de  lontrôler  les  diverses  mensu- 
rations les  unes  par  les  autres.  Tous  les  [toinis  de  repère  sont  bons 
pourvu  ({u'ils  soient  identiques  des  deux  côtes  et  que  les  membres  puis- 
sent être  placés  dans  la  même  direction.  Le  compas  d'épaisseur'  est 
toujours  préférable  au  ruban  mélrupie,  h  cause  de  riné<falitc  des  saillies 
que  ce  dernier  est  obligé  de  contourner. 

Ce  n*cst  guère  i\uk  des  erreurs  de  nicnsurutioii  que  nous  pouvons 
allribucr  le  faible  érart  que  signalent  quelques  observalicins  «'titre  le 
membre  opéré  elle  membre  sain.  Lorsque,  par  exemple,  on  parle  d'une 
difïérenec  de  15  millimclres  constatée  après  rachèvctiient  de  la  crnis- 
wnre  sur  un  sujet  réséqué  qucbpies  années  auparavant,  au-dessous  du 
pHil  trochanter,  nous  avons  de  la  peine  i\  admettre  une  mensuration 
rigcnireu«î,  malgré  notre  démonstration  de  raceroissementinmpeusiiteur 
le  rartilape  de  conjugaison  inférieur.  Le  l'ait  est  <erlainenient  pos- 
,  mais,  après  uue  résection  faite  pour  une  loxajgie  ancienne  et  accom- 
pagnèo  d'un  état  général  grave,  nous  ie  considérons  comme  tout  à  fait 
improbable.  Nous  n'avons  rien  vu  de  semblable  sur  nos  propres  opérés: 
toujours  nous  avons  constaté  un  raccourcissement  plus  considérable  par 

\-  KoM  Dou«  icrron»  d'un  f[T>n<l  cooipas  dVpaisK'ur  qui  inMinrl  de  mesLjrer  ilec  distances 
tmi  Rirlrr  pt  plumet  (|p  |trpoilri:  la  Utile  Uital<?  d'un  GiilaLit.  Non»  avons  «in!>i  1a  vraie  ilistatK-e 
^  r^ue  (lu[|Hf>,  du  pubi'i.  du  la  irétc  iliaque  aux  m»llt>tile)>  l't  ù  In  pbiilc  «hi  pieil,  el  nous 
^*itoni  le*  erreurs  duci  aux  «aîllie*'  niuscutain-^  du  membre  MÎii. 
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le  fait  de  la  réscclion,  sans  romptcr  le  l'aocourcisseiuent  primilit  aril^- 
Heur  à  l'opcrnlion. 

L*hy|>er|)lasie  du  carlila^rt*  fr^coinl  iio  pont,  rions  l(*  r/'pùlons,  com- 
peiispr  iruiu!  manière  iiolaiiU*  U;  di'llcit  laissé  par  los  divei*ses  raiist^ 
calculahlcs  de  racroiircisscinent  jliaiiteiir  do  la  rolonne  oss«»usc  enlevée 
sur  tmite  Ti^pai^sour  do  Tos,  soiiHlraclioii  des  cartilages  de  conjugaison) 
que  lorsi]ue  les  IniuLlos  Inipliiques  anlôrirurs  à  l'opcraliori  n*4)iil  pas 
gravernont  atUiiiL  cl  en  r|url(jue  sorle  paralysé  l'arlivilé  vêgélative  des 
lissus  de  raccroisserucnl  pbysioloj^'ique,  et  lorsque  la  rêseclion  est  suivie 
du  retour  de  farlivilu  loucliiHintiIJu. 

Mais,  niidgrc  les  variations  de  rfiyperplasie  lomponsalrice.  on  es\ 
autorisé  à  compter  sur  ellii  dans  une  rcitaint-  uiesiiro  pour  la  jdupartdes 
cas,  et,  dans  une  (iroporlion  très  apprécialilc,  pour  [es  n^siïclious  prati- 
quées avant  les  altérations  giaves  de  In  uulrilitiu  du  luenibre.  et  surtout 
pour  les  résections  prûcurus,  c'ost-à-dire  pratiquées  h  une  époque  peu 
éloignée  du  dêliul  de  la  coxalgie. 

Jusqu'où  peut-elle  aller  chez  riionntic?  Il  est  ilifticile  de  le  dire  d'une 
manière  exacte  ;  inaiî^  un  doit  lui  attribuer  tout  ce  qui,  sm-  un  réttéquù 
arrive  au  terme  de  sa  croissance,  est  en  moins  des  huit  centimètre!) 
que  nos  calculs  nous  ont  fait  considérer  cotouie  la  .somiue  du  raccour- 
cisscitienl  du  lénuM*  diï  aux  causes  rairulable?  sur  un  .sujet  opéré  à  Và^*\ 
de  trois  ans  ou  au-dessous*. 

D'après  Panalyse  de  quelques-unes  de  nos  observations,  nous  croyons 
pouvoir  révaluer  approximativciuent  à  2  ou  5  ceiiliuiètrcs  dans  deuii 
cas,  et  il  4  chez  uti  autre  réséqué.  Nous  admettons  parl'aitenient  qui! 
puisse  aller  au  delà,  dans  les  cas  où  il  existe  dans  l'os  une  é]>ine  irritativc 
(pli  continue  le  processus  hyperfilasique  du  tJulilaj^MMnlérieurdu  léuiur. 
et  même  lorsque  le  rél;d)lissernent  presque  partait  de  raclivité  fonc- 
lionnclle  entretient  scid  un  stimulant  continu:  mais  nous  ne  l'avons  pas 
eimstiilé  chez  nos  propres  opéivs,  ci  nous  attendons  des  observation:! 
ultérieures  pour  mieux  en  déterminer  les  limites.  ^M 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  tant  de  causes  «l'erreur  dans  ces  mens^R 
lions  qu'on  ne  doit  accepter  les  observations  par  trop  optimisU»s  que. 
sous  bénéfice  d'inventaire.  Il  faut  toujours  se  méfier  des  mensurations 
rapiiles  et  inexacle^s,  bien  distinguer  le  raccourcissement  apparent  du 
raccourcissement  réel',  et  ne  pas  oublier  que  si  le  premirr  est  le  seul 

1.  L'olr»jpliic  fin  li;mlL*ui  des  os  iU\  la  jniiil)*'  «  H.-s  i>*  itn  l'amèrc-pied  (calcané«niclMlr»- 
jfdlo)  niudilie  plus  ou  iiioiii»  lu  houlcur  loLale  «lu  iiiiTiiliif,  m»is  "ii  peul  en  «ipprwicr  \r.  àtvri 
par  U'»  nieiisijr.ll ions  isnlée*  (!<•  cp»  divor*  fcirnii'hl».  On  Irouvom  qiiflquernH,  ctHiimc  oni»i 
ravon»!  di^jà  dit  pitis  haut,  un  allongcaicnl  olrDphti)iic  du  trbin  qui  cutilriliuc  à  dîmiituvr  l( 
nlC(tlu^ci^<Mttleut  tolil  du  niemlire. 

2.  U*«  fiptvMJouff  raccout-nuxewrttt  rétf  H  rarrowrrisxrmeiit  apfHii-rttt  ^otViHtl  loit|o«in 
Mrs  ani5enrcu'i;elk'»onl  surtout  K'urraïKJiid'êtnduns  lu  rmtalifio  au  di^liut.  puiwfu'ea  rorltrar 
II*  fémur  et  le  bas»ni  dm»  leur  din'clinii    normale,  on  fait  disparaître  iinnit^Uateraenl  Aa 
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I  qui  compte  pour  le  malade,  le  second  duit  exclusivement  oUirer  Tat- 

■  benliori  du  chirurgien  qui  Tcul  se  rendra  compte  do  la  proporliun  rela- 
Ktjve  des  diverses  pièctis  du  S(|ueltjlle  du  inorolire. 

W     Nous  lums  soiiinics  étendu  assez  loiïgiit'menl  sur  les  causes  do  Tarrèl 
d*accrois&ement  du  membre  «près  la  résection  du  la  hanche,  pnrce  que 

»  celle  question  ne  nous  av.iit  p;is  paru  jusqu'ici  stilTisiiniineiit  étudiée.  On 
avait  cunàtiité  le  résultat  finyl,  qui  est  lavorahle,  eu  soiume*  à  la  résection 
et  qui  concorde  parfaitement  avec  ce  que  rcxpérimentation  nous  avait 
fait  annoncer  en  1801,  mais  on  n'avaiL  pas  analysé  lous  les  éléments 
de  In  question.  Aujourd'hui  non  scuienieut  nous  ;ivniis  une  notion  plus 
fixacte  des  causes  normales  et  accidentelles  de  l'atmpliie,    mais  nous 
lissons  de  plus  un  processus  physiologique  i]ui  peut  les  neutraliser 
îipertic,  et  nous  y  trouvons  un  nouvel  argument  contre  les  résections 
tanlives.  c'est-à-dire  ventru  la  teuqiorisation  exagérée  qui  les  fait  reculer 
u    iiulcOnimcnt. 

■  Le  raccourcissement  du  membre  est  la  conséquence  la  plus  facile- 
"    mi'iit  réparable.  Outre  que  l'on  [ïcul  te  [iréveuir  il.ins  nui'  cerlnine  rae- 

|>ure  en  produisant  un  utloiigeinent  appatxMil  ])iir  la  soudure  du  tenuir 
m  abduction  (dont  la  conséquence  forcée  est  un  abaissement  du  bassin), 
rien  n'est  si  facile  (juc  de  rétablir  Tégalilé  des  membres  par  la  simple 
chstissure  quand  le  membre  opéré  est  solidemcat  lixc  au  bassin.  Tout 
«l^'peod  de  cette  GxJtê,  comme  nous  allons  le  démontrer  par  de  nom- 
lireux  exemples.  Avec  un  membre  solidement  uni  au  bassin,  qu'il  soit 
,      ankjlosc  ou  qu'il  conserve  une  eerlainc  umbililé  réglée  par  des  muscles 

■  actifs  et  des  résistances  passives,  on  obtiendra,  d'une  part,  le  maxinmin 
(l'nccroissemenl  compensateur  par  l'exlrémité  inférieure  du  lémur,  et 
'»n trouvera,  de  Taulre,  1rs  meilleures  conditions  (tour  l'applicatitm  des 
appareils  prolbétiqucs  qui  devront  équilibrer  la  inarclie. 
^ftus  certains  cas  de  coxalgie  accompagnés  de  lésions  analogues  dans 
Wtutreft  os  du  membre,   raccroissement  du  squelette  cl  des  muscles 

Ml  jwnr  ainsi  dire  paralysé,  ci,  (ju*îi  qu'on  fasse,  qu'on  résèque  ou  qu'on 

abandonne  la  maladie  à  sa  marcfie  naturelle,  il  en  résultera  ries  arrêts 

ACcroisâemenl  insolites  qui  peuvent  devenir  énormes  si  le  fémur  sorti 


Wi-i  «ouvent  Xrh*  comité  roi  ile«  des  niûiuln'L**..  Maïs  dans  fcs  ancionno«(>oxa]|ttr«,  *'i  Watts 

iiAOov«  t1<'  la  liaiirtir  coit^>ciilives  uti  non  n    lu  ri*>fCtioit,  il  nt>  Tant  pa«  su  roiilenipr  ilc 

<j|Uûii(Ui*  tliviûon.  d'autant  plus  qtir  c&t  doiu  gciirrs  Aa  rncL'oiirci'4^i'iD('ii[  sa  cnrnliini-iiL  dnris 

lMi«  le*  CHS.  L<.'  raccourciâ^i'iticiil  le  plus  réel  i??tl  dt^eniMné  par  l'aiTL'l  d'accruisM^mcut 

leletlc.  L'B?c«n5i(iii  du  IJinur.  duo  û  roj,'r.itiilU>criictiL  di-  lu  CAvKê  coEylnïde  ul  à  I  usure 

Il  (du*.  occaMonno  un  RicaiurL*i5senicnt  da  meriihiv  drAnilif  et  irrénit-Mialilo,  rôcl  rn  n^uUk^ 

>  bien  JifTorf fit  du  pr4*ct!diinl.  I.a  dévi.itioii  du  rêmui'  en  llt!xioD  ou  en  ndiiutlioii,  rOlt'vntioii 

iriiii*  du  tiu>«in,  cnmtitut'ut  le^  dîrorfes  variùlés  de  r>iccniiruisR>ini*nt   ,ijrp.ir(!nl;  ninis  il 

I»  «-imidc  d>ïk'*  Mp|>eter  pur  leuriMrfii  et  dire  i  Mccouitisi^menl  \i»v  (Texion,  ndduHiim,  etc. 

vint  itMK  niieut,  ptHir  donner  une  idée  exMrle  du  In  muse  de  td  ditTurmité,  entploycr  les 

•tV^T^KM!»  de  raccoutciMitmettt  pat    nrrfi  de  dfythpprnieiit  vi  du  larcoutcisaemtHt  de 

pHi^MNi,  ;iai-  aitiTHtiu/i  du  fémur  tut  le  bamin,  pur  adduction  ou  fitxion  du  fémur. 
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de  la  cavité  cutyloïde  remonte  tians  la  fosse  iliaquu  et  se  place  en  adduc- 
tion. Au  raccourcissement  par  atrophie  s'ajoute  le  raccourcissement  pnr 
dcviation,  et  Ton  peut  cousLaler  des  dîminultons  de  longueur  de  15  û 
20  ceiitinièires. 

En  dehors  de  ces  ascensions  du  lëmiir  dans  la  fosse  iliaque,  le  rac- 
courcissement peut  cire  du  à  des  ostéites  sié^^eanl  sur  la  partie  in- 
férieure du  féniur  (ostéite  liiporiirn) ou  hien  sur  lus  ré^Mons  juxta-épiphy- 
saires  du  tibia. 

Nous  signalerons  en  parliculier  rostéili'  h([ïoljire  du  fémur,  dont  nous 
avons  observé  plusieurs  exemples,  cl  (pii  peut  oixasionner  des  raccour- 
'cissenients  de  10  l\  \2  cenlimètres,  ma!;^ré  rinlégrilé  du  rarlila^e  sous- 
IroeliaiiItTieii.  Ctniiuie  l'est  ))ar  ^il^n  cxtréiuité  inférieuiM»  que  le  fémur 
s'accroU  juiucipaleiut'nl,  on  comprend  que  Ifs  ostéites,  (jui  siègent  sur 
les  limites  dii  cnrtilu^'ederonjiij^ni.son  i'orri'S|mïulîint  el  le  détruisent  en 
parlie,  siûenl  1res  préjuditùables  ù  laeroissiinec  lon^'itudinnle  de  Tos.  En 
voici  un  exemple  dos  plus  «léinonstratils:  la  (i^^urc  311  représente  un 
sujet  réséqué  à  la  base  du  ool  a  l'âge  de  sept  ans,  et  i[iii,  onze  ans  après, 
présentail  un  racrourcisscuictit  réel  de  1 1  eenlimèlres  pour  le  fémur  seul, 
mesure  du  sommet  du  trorhantcr  au  rebord  inférieur  du  condyle. 


OosRRVATioN  LXXIX.  —  Hésection  de  la  tête  et  tlu  col  du  féniur  pratiquée  à  Cdge  de 
ieptanM. —  Suppuration  consécutive  ju.rta-t^pyphjwire  inférieure  d^  cet  o*.  —  ArtH 
d'accn>iêiemenl  réel  de  1 1  centimèiret  malgré  la  persistance  dn  cartilage  «on»- 
trochaniérien.  —  Rurcourcissement  apparent  de  15  cenlimètres.  —  GuérUon  par 
anktflote  o$$euse.  —  (Grande  uiitité  fonclionneUe  du  membre  malgré  cei  exlrâme  rac" 
courcissemcnL 

A.  C.,d'Aaoou.iy,  lîgi;  de  se\À  aus,  Tul  opéiô  ite  ta  réseclion  rie  lu  hanche  le  15  inar» 
1878.  ~  Il  élait  nUcint  ilepiiis  un  an  de  ntial|L'io  suppiiréo  qui,  mnlgré  t'af^pintion  do 
pus  et  le  dniiiu^i',  avjît  ;itnt*iii!'^  un  iH:iL  général  des  ptiK  gi-avr;*;  fi.ttult^  mulliple^ 
Mtjtour  (Ifi  l*jrticul:ition  :  Hlbuiniat'  d:iiis  l'iiijm',  —  L;i  tête  du  fûmur  éLiit  prejU^iie 
eiiti4'i-t.'nieril  i-ôsort)éc  ci  te  col  pi-afoniléiui-nt  érodé*  M.  Ollier  serlionnii  le  cid  k  sa  base 
loucluT  au  ;;niind  trmhiinli'r.  It  .ivuil  iittordé  l'artirulation  [inr  une  incision  coiidM 
rirui'e.  dont  ht  bniuclio  Mipérieuif  p;i&»uil  a  tnivt>i->  le  gnind  l'esMcr  pour  ouvrir 
dircclrtui'iit  un  uUcl-^  rjui  sp.  Lmuv;iit  ù  lu  partie  poslt^rimiru  du  l'jrticuLiliofi  ;  U 
bnuittin  iuriTioun*  de  rincisiun  suiviiil  le  1>urd  pislt-rieur  du  ynind  Iroclianlpt  et  m 
proIo^^o;lit  eti  bns  itans  Va\e  ilii  fémuiv  On  ni'  Itiuclia  \ii\s  au  Irochnnler;  nn  atintna  le 
liurd  |K>.stéi*ieui'  et  infi-ricur  de  fiicéUitiuhiin  prurumk'iiM''nt  éuiilr  au  niveau  de  la  pi^C4 
de  l*i5cliion  t\\\\  coiilrittue  u  fturiner  (a  raviU'-. 

Les  forces  de  IVnfaut  !ic  relevèrent  inuiiédiatemcDt  après  t*o[>êrjt)ou,  mais  la  ^aé- 
ri»on  fut  très  lente,  et  les  tUUi\vs  co\alo>t  ne.  fuTciil  couip)Miini>nl  Tennéf-t  que  dtl- 
huit  niui.i  après.  Au  bout  de  trois  mois  cependant,  la  suppunliMii  i'o\.ile  était  trè^  |iefl 
«Iwnibntc  quand  Aurvinrent  de  nouveaux  alieès  le  Inn^  du  fémur,  Tuu  au-dô&sous  de  U 
plaie,  d'autre»  au  niveau  de  la  région  ju\ta'ép)}iliTsairc  înltM'ieui-e.  au-dessus  du  genou. — 
En  même  kiups  la  quantité  d'alltuiiain'  uii>;rut*nta  dans  l'uriui-;  IVnfanI  resta  pile, 
bnufli,  r>l  inspira  le.t  plu*,  ^'t-andes  er;iinleK.  Il  dt;,'ir.ut  liit'u.  lieureuseni^.ul.  fui  tno»* 
porté  !i  la  eumpague  f^t  liuit  par  guniir. 

La  gnérisou  eut   lieu  par  ankylose  ;  on   ilierclia  culte  terminaison  comme  la   plu» 


RÉSECTION  DE  LA  HANCHE. 


127 


ÈTorable.  L'ultMimiae  fut  constatée  daos  l'urine  pendant  deux  ans  ;  elle  disparut  en- 
suite pea  à  peu,  et  la  santé  générale  se  rétablit  complètement. 

U  maladie  est  venu  revoir  M.  Ollier  k  la  clinique,  le  18  janvier  1889,  dix  ans  et  dix 
mois  après  l'opération.  On  constata  l'état  suivant  : 

Santé  générale  excellente,  mais  déformation  énorme  due  au  défaut  de  croissance  du 
membre.  Le  sujet,  resté  petit,  est  cependant  vigoureux,  et  d'une  santé  régulière.  11  a 


itfi.  31 1.  _  Arrêt  tfaccroUêemenl  du  fémur  sur  un  réséqué  de  la  hanche^  dû  à  une  ostéite 
^polaire  de  cet  o».  —  Résection  pratiquée  par  l'incision  coudée  postérieure;  la  branche 
npérieure  passant  à  travers  le  grand  fessier,  l'inférieure  suivant  le  bord  postérieur 
dn  Irochanter  et  se  prolongeant  ensuite  vers  le  bord  du  fémur.  —  A.  Incision  de  résec- 
tioQ-.fr,  cicatrice  externe  de  l'abcès  juxta-épiphysatre  inférieur.  L'arrêt  du  développe- 
nuDï  porte  exclusivement  sur  le  fémur, 

^gtemps  travaillé  comme  ouvrier  carrossier.  Malgré  une  claudication  énorme ,  il 
"arche  sans  fatigue  toute  la  journée  et  peut  faire  jusqu'à  20  kilomètres  sans  appareil. 
£n  octobre  dernier,  il  avait  marché  depuis  six  heures  du  matin  jusqu'à  six  heures  du 
^.  CD  chassant  dans  les  montagnes  du  Bugey. 


lift 


L'ailkyl 
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km;  est  cuniplùLo^  le  féjiiur  no  fait  qu'un  avin;  le   Im^siu  ;  ilans  aucun 


In  plus  It 


)l>il) 


les  lieux  us.  Lu 


-li  esl  cil  flnion 

ilirtrcto  £i   iô  de^îri'â,  qu;ind  on  mesure  le  nKiliKli*  couelu-  8ur  un    yUn  horizonbl.  On 
consUiU' ului's  un  r:H'i-nLiiivi!>st>incnl  ;i})]m)viit  dtt  t.î  ci'nlimèlrrs. 

Ce  (jui  frappe  Iv  plus  cliet  ce  lualude,  cV'st  ta  hrii'Vt^lé  ilu  fr-mur.  (Juand  on  nieMiir 
les  deux  fiWuuo,  du  sununct  du  troclianter  :iu  boni  iitlërieur  du  comlyle  eslernc.  or 
Ircuvf  : 


300  millinirtri'ï; 


400  inillioiêtrcs; 


d'o&  M  ccntimèlres  de  raccourcisseiuent  par  ili^f^iul  de  dêveloppumeDl  de  l'ns  inabdp 

L«»  r^uiur  (lu  cûlc  opi-n*  csi  mnonli'  vlts  la  c\vU'  ilinqnt'  cl,  si  l'nu  mcïiun'  tt»ec  Ir 

l^cand  cumpiis,  on  ti'oux:  ijuc  lu  di&Liucc  de  l'épine  ili;H]ui.*  à  lu  nudUnile  externi-'  est  de  : 


C6lé  «i»éri^  ; 
015  mi)lim(<lre!i; 


Ci\l6  sain  ; 
740  nullimèlrv«. 


Los  cleu&  membres  étant  plages  au  miUac  degré  de  floiion,  »   l'on  mesure 
nêcliir  te  cAlê  fuin,  ou  ti-ouvf  : 


CAt6  o|>6ri:^  : 
61%  niillimèlrcs; 


765  millimctrcs; 


soit  IT)  <vntiint'Mres  de  rjccourrissenionl  apparent. 

Les  til)i:is  sont  d'ôgules  dinit'iisinn»  des  deux  i-ôlcs  ;  le  tihîu  du  cMé  opên*'  |MraItr>it 
mônw.  plu<<  Um^.  Des  niensuriilions  tnuUipli(W*s  oui  donné  une  inuyenno  de  "î  niilli- 
int'tri'8  en  plus  :  *22ô  contre  221. 

Le  pied  du  €ÔU''  op/'K*  ntosuie  205  milliriièlrcs:  cHui  du  cMô  snin  211. 

La  fesse  l'sl  Irï's  iilropliice.  Le  siijrl  ppiil  t'opcndiint  conlrnclcr  Ir  grand  fessiïer,  qui 
a^nt  -Aws.  (  munie  lensour  upont'vroli({iit.'.  \tnipbi<i  du  bassin  du  cd\é  0]iéré;  1*0^ 
itîjtpie  ost  moiu:>  épais;  les  «'pines  iliaques  moins  snilliiub's. 

ludéjieiulainment  de   la  ciL-aliioe  de  n^scctiun,  un  voit    sur    le    nieiubrc  plu^icur^^ 
cicalriccs  d'abcès,  el  enlii*  autre»  dmis  cjcalricfs  auntessus  des  condyle^  du   féinurt  . 
adhcivntes  îi  l'os.  cons4M|uiMa(;e  ife  ta  suppiinilinn  jii\t.i-i'-piphys:iii'e  qui  :i  iinicnè  l'air^t  I 
d'accroissement  de  l'os.  Le  genou  (]iii  l'tail  rt*>lé  niide  langlenips  nsl  libre  aujourd'hui. 
iMpuis  huit  ans,  il  n'y  a  eu  ni  Mippuration,  i>i  douloiir:^.  M.  Ollii-r  a  en^fa^c  le  nialadi* 
u  se  faife  Hiiri^  une  t!lianssui'n  ii  UjIou  i-levô,  <pii  :i  imini-diïtleintnl  diminua  la  c-Undica- 
lion.   Ku\  derniéitîs  uniivclles  iju'oii  a  eues  du  niiibilp,  d   uiauli;iil  Iti's  bien  aicc  fel.| 
a(i|iar(^il  qu'il  n  aviiit  aca'pté  fpit*  dinicilcnietit  tout  it'abord,  lant  il  était  habitué  &  msT — | 
cluT  3\QV  9o^  miMiibn-s  itu'<;;iu!k.  l 

Gnïci!  à  la  Heximn  du  rêniur.  h*  uialiub'  n'a  aucuni)  peint*  |Hiur  s*asHM)ir;    la  mobililâ 
supidéinenUtrtt  des  deiuières  veilôbrcs  londiams  piMiiuU  la  flctioti  à  angle  tÛroil.  < 


CclLe  observalion,  inlèressantc  piir  la  cause  de  l'arrcl  Je  dévcloppi- 
iiiout,  Tcsl  (Micore  plus  au  point  àv  vue  pratiqua;.  Klle  inontro  (|u*avc4î 
une  ankylose  osseuse  les  opères  peuvent  tirer  un  rxrellcut  parti  de  leur' 
rncinljie  ul  se  livrer  aux  exercices  1rs  plus  ['alif^auls,  innlgrr  If  rat'cour-  ' 
ciâscmenl  qu'il   présente.  Elle  nous  servira  de  triiiisitîon  pour  l'éUidc 
générale  des  réâultaU  orthopédiques  cl  iouclionuels  de  la  rêseclion  de 
In  hanche,  et  nous  n[)porl('i;i   un   pcnitlfr  ar^^Miineitl  en  Taveui'  de  Van- 
kylosc  CDinnie  résultat  délinilifâ  soulKÛlcr  après  celte  nprrntion  dam 
les  coxalgies  anciennes  et  graves. 

En  résumé,  d'après   les  expériences  exposées  plus  haul,  la  rcscc- 
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lion  sous-lrocliantérienne,  ou  plutôt  sous-cervîcnle,  enlevant  à  la  fois 
Je  cartilage  troclianlcrien  et  le  cartilage  qui  sépare  la  tête  du  col  fémo- 
ral, arrêtera  complètement  la  croissance  du  fémur  par  son  extrémité 
supérieure  :  c*est  par  conséquent  le  genre  de  résection  qui  sera  le  plus 
préjudiciable  à  la  longueur  du  membre.  Mais  la  simple  décapitation 
à  la  base  du  col  arrêtera  aussi  Taccroissement  du  fémur  comme  organe 
de  sustentation,  et  si  l'ascension  du  fémur  sur  le  bassin  n'est  pas  em- 
pêchée, la  conservation  du  cartilage  sous-trochantcrien  ne  sera  d'aucune 
utilité  pour  la  longueur  utile  du  fémur.  Le  raccourcissement  apparent 
sera  aussi  prononcé  que  dans  la  résection  cervico-lrochantérienne 
lotale.  bien  que  la  distance  intcrcondylo-trochantérienne  soit  u  peu 
près  la  même  des  deux  côtés,  du  côté  opéré  et  du  côté  sain. 

La  section  du  trochanter,  dans  \e  procédé  à  tabatière^  entame  plus  ou 
moins  la  ligne  de  conjugaisoa;  mais  il  y  a  tant  de  différences  indivi- 
duelles, relativement  à  la  saillie  et  à  Télévation  du  trochanter  par  rapport 
à  la  tête  fémorale,  qu'on  ne  peut  pas  établir  de  règle  fixe  à  cet  égard. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  laisse  cependant  la  plus  grande  partie  du  car- 
tilage conjugal  dans  ie  couvercle  trochantéricn.  Si  donc  Ton  réapplique 
celte  saillie  osseuse,  Taccroissemenldu  fémur  n*cn  sera  pas  notablement 
troublée.  Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  où  Ton  a  retranché  la  partie 
postérieure  du  couvercle  trochantérien,  dans  le  but  de  faciliter  Técou- 
tement  des  liquides  de  la  cavité  cotyloïdienne.  La  persistince  du  carti- 
lage conjugal  dans  la  portion  conservée  permet  à  celle-ci  de  s'accroître 
en  longueur  ;  dans  quelques  cas  même,  nous  avons  trouvé  le  sommet  du 
trochanter  rendu  plus  proéminent  et  plus  irrégulier  par  le  fait  de  l'irri- 
lation  qu'avaient  occasionnée  le  traumatisme  opératoire  et  le  séjour  plus 
OQ  moins  prolongé  des  anses  de  suture.  Cette  circonstance  rend  très 
diflicilcs  les  mensurations  du  fémur  quand  on  prend  le  sommet  du  tro- 
chaater  pour  point  de  repère. 

§  VI.  Des  résultats  orthopédiqueB  et  fonctionnels  de  la  résection 
de  la  hanche. 

Si  nous  opérions  chez  l'homme  dans  les  mêmes  conditions  que  chez 
lesanimaux  en  expérience,  c'est-à-dire  chez  des  sujets  jeunes  et  sains, 
nous  pourrions  obtenir,  malgré  la  différence  fonctionnelle  des  mcm- 
l>res  inférieurs,  les  mêmes  résultats  quant  à  l'organisation  anatoinique 
^  la  néarthrose.  Nous  aurions  même  des  résultats  relativement  meil- 
kurs,  à  cause  de  la  perfection  du  traitement  post  opératoire  que  nous 
pourrions  faire  suivre  à  un  malade  intelligent  et  docile.  Bien  que  la  tête 
au  fémur  ne  puisse  être  reformée  par  le  périoste  sur  le  type  anatoniiquc 
•luelle  présentait  primitivement,  nous  pourrions,  par  un  artifice  chirur- 
gical (pression  directe  combinée  à  l'extension  du  membre),  modeler, 
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cbcz  les  jeunes  sujets,  la  iii.'issc osseuse  déformation  nouvelle,  l'adapter 
à  I»  cavité  eotyloïde.  sur  hiqurllc  clic  se  moulerait  plus  ou  moins  etdans 
laquelle  elle  linirait  p:ir  jouer  régulièrement,  et  |»eut-elre  rnénie  coni- 
plèLenicnt.  grùce  à  la  conservation  iulcf^ralc  des  muscles  pclvi-lroclian- 
téi'icn . 

Mais  c'est  là  nn  idéal  tpie  nous  rrnvnns  pu  réaliser  encnre.  Nous  ne 
désespérons  pus,  sans  doule,  d'y  parvenir  dî»ns  quelques  cas  exception- 
nels ;  mais  il  faut  poursuivre  un  autre  but  dans  la  majorité  dcscotf  qui^ 
avec  nos  idées  aclnel!c!i.  rérlaufent  la  résection  de  la  hanche.  L'an- 
kylose  bilatérale  est,  daprè:»  ce  que  nous  avons  déjà  dît,  la  lésion  qui 
nous  présente  de  la  manière  la  plus  incontestable  l'indication  d'une 
ncartïirose  midiile»  et,  pour  y  arriver,  nous  devons  utiliser  tous  les  arti- 
fices de  la  technique  oftéraloirc  et  toutes  les  ressources  du  trailcmont 
post-opératoire  que  nous  avons  lon*:uement  exposés.  Mais,  en  dehors  des 
résections  trauniaLiques  primitives  et  de  rpielquers  ras  de  resection  très 
précoce  pour  osléo-arlbrite  sponlîinèe,  après  lesquels  nous  dcToo« 
d'abord  diriger  les  processus  réparateurs  dans  le  sens  d'une  articulation 
mobile,  c'est  une  nénrtbrose  solide,  à  mouvements  limités,  et,  dans  le 
plus  urand  nombre  dus  cas,  une  atikylosc  osseuse  qu'il  faudra  chercher. 

t^iOlte  pro[»osilion  (;st  en  désaccord  avec  ce  qu*ont  enseigné  et  écrit 
beaucoup  de  chirurgiens  des  plus  distingués  qui,  considérant  l'ankylos^ 
comme  un  résultat  rocheux,  ont  semblé  mesurer  le  succès  de  leur  opéni— 
lion  il  retendue  des  njouvi-meiils  que  le  fémur  pouvait  exécuter.  ISou^ 
ne  pouvons  partager  cette  opinion  tjuand  nous  nous  plaçons  au  point  des 
vue  de  l'intérêt  réel  de  nos  opérés,  qui  demandent  avant  tout  à  marcher, 
cl  à  marcher  le  plus  lon^'temps  et  le  plus  solideuïcnt  possible. 

Théoriquemcul,  sans  doute,  une  ;]rti('utation  mobile  est  supérieure  k 
une  articulation  aukylosée,  et  la  reconstitution  d'une  ncarthrose  co&i>- 
fémorale  sem[>le  un  Itui  plus  teninnt  que  la  soudure  du  fémur  au  bassin. 
Mais  laissons  ici  de  coté   tuule  cunsitlèralion  llicorique  et  voyons  ce 
qu'on  obtient  eu  cliiiifpie.  et  non  seulement  ce  qu^on  obtient  au  leudd- 
main  de  l'opéi^ilioii,  mais  surtout  ce  fpi'on  peut  conscn'er.  Il  est  d'au* 
tant  plus  important  de  se  lUL-Uru  ici  h  l'abri  de  toute  illusion  que  ki 
résultats  dèhitttifs  sont  pmn'  cette  résection  tout  autres  que.  les  résultai 
immédiats,  surtout  ijuam!  un  a  cherché  à  obtenir  tine  néarlhrosc  nioliilc 

Malgré  le  noiubre  de  réseelioiis  de  la  liambe  qu'on  a  pratii|ii!'C5 
depuis  quarante  ans,  il  est  diiTifilo  de  se  renseigner  sur  la  valeur  réelle 
de  cette  opération  par  les  résullnts  qifon  a  publics  jusqu'ici.  Ce  o'c*l 
que  plusieurs  anrn>es  ripjês  ropéraliîni,  et  quand  la  croissance  est  acIiL'vi* 
ou  sur  le  point  de  1  être,  qu'on  peut  considérer  le  résultat  coinnitf 
dénnitif.  Kl  cnctue  tant  que  rarliculalion  est  mobile,  surtout  après uflû 
coxalgie  suppurée,  doit-on  iraindro  des  changements  de  forme  el  d* 
rap|iorl  tpii  viendront  moditier  et  même  compromettre  le  résultat  d* 
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ropération.  C*ust  donc  seulement  par  une  étude  analomique  et  physio- 
logique de  la  nénrthrose»  et  par  rexamen  des  changcincnts  tardifs  qu'elle 
subit  avec  Tàgc  et  le  fonclionnenient  du  membre,  que  nous  pourrons 
mesurer  la  valeur  des  procédés  et  du  traitement  post-opératoire  que  nous 
aTons  recommandes. 

A.—  DIFF£k£SCB  EHTBIi:  LES  Rési'LTATS  DE  U  MÉTHODE  ANCIENNE  £T  CEUX  DE  U  MÉTHODE 
S00S-I^RIOST£e.  —  SOLIDITÉ  PLUS  CnAHDS  DE  lA  NÉAUTHROSB  APRÈS  LES  BÉSBCTIONS 
FRATIQL-KES  PAR  CETTE  DERNIÈRE  MÉTHODE,  ET  FRÉQUENCE  DE  L*\NKYLOSB.  —  AVANTAGES 
l>B  l'a>KTL0SB  AU  POi:iT  DE  TUE  DE  LA  RÉCULAItlTI^  ET  DE  LA  SOLIDITÉ  DE  LA  MARCHE 
ET  AU    P4)l?tT   DE   VUE   DE   LA   PERSISTANCE   UE    LA    GLÉRISON. 

Comme  pour  toutes  les  résections,  ce  serait  manquer.de  Tesprlt  cri- 
tique le  plus  élémentaire  que  de  comparer  entre  elles  les  résections  de 
la  hanche  sans  tenir  compte  préalablement  de  retendue  des  portions 
réséquées,  de  la  nature  de  la  maladie  primitive,  de  Tàge  des  opérés, 
des  diverses  conditions,  en  un  mot,  qui  peuvent  changer  du  tout 
au  tout  les  résultats  fonctionnels,  malgré  l'application  des  mêmes  prin- 
cipes opératoires.  La  comparaison  ne  peut  être  féconde  que  si  elle  porte 
sur  des  cas  de  même  espèce  qui  permettent  de  faire  la  part  de  la  nature 
etde  l'art  dans  le  résultat  obtenu.  Il  faut  donc  ne  pas  oublier  les  dis- 
tinctions que  nous  avons  établies  plus  haut  entre  les  diverses  variétés 
de  résection . 

Nous  avons  déjà  eu  plusieurs  fois  Toccasion  de  faire  remarquer  que 
h  méthode  sous-pcriostée,  en  conservant  tous  les  tissus  fibreux  de 
l'ancienne  articulation,  exposait  par  cela  même  à  une  rigidité  plus 
grande  de  la  néarthrose,  et  que,  si  la  pseudarthrosc  tlottaute  était  le 
danger  de  la  méthode  ancienne,  la  métliode  nouvelle  devait  favoriser 
b  production  de  l'ankylose  et  nécessiter  des  précautions  spéciales  pour 
éviter  cette  terminaison.  Il  en  est  de  même  ù  la  hanche  où  le  déplacement 
du  fémur  sur  le  bassin  est  conslammcnt  favorisé  par  Faction  des 
niuscles  et  par  le  poids  du  corps.  La  raideur  de  l'articulation  et  même 
lankylose  peuvent  survenir  sans  doute  après  les  résections  par  la 
méthode  ancienne  :  on  n'a  qu'à  prolonger  longtemps  la  période  d'im- 
niobilité  après  l'opération  et  laisser  souder  sur  place  le  fémur  avec  le 
ttassin.  Mais  si  Ton  ne  prend  pas  ses  précautions,  la  laxité  est  à  peu  près 
iaévilable,  à  moins  qu'on  n'ait  conservé  les  adhérences  internes  de  la 
tapsule  et  du  ligament  de  Bertin,  ce  qui  devait  avoir  lieu  souvent,  sans 
<luon  le  lit  intentionnellement,  quand  on  se  bornait  à  la  décapitation 
du  fémur.  Lorsqu'on  retranchait  seulement  tout  ce  qui  faisait  saillie 
^ns  la  cavité  articulaire,  on  laissait  intacte  la  portion  interne  de  la 
çipsule  qui  continuait  à  fixer  le  fémur  au  bassin.  Ce  qu'on  faisait  sans 
intention  autrefois,  il  faut  le  faire  délibérément  aujourd'hui,  et  c'est  là 
^ndcs  principaux  avantages  de  notre  méthode  opératoire  qui  maintient 
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toujours  une  gaine  fibreuse  entre  \v  bassin  el  le  fémur,  (juelle  que  soit  la 
hauteur  d*us  enlevée.  Gniee  h  h  iiersislanee  de  cette  gaine  qui  sera 
d*aulanl  plus  resislnnle  qu'elle  niirn  r-lc  pluç  eoniplrlernenl  conservée, 
le  fétiïur  ne  pourra  tiu  ilùpl.icer  qui'  dans  une  curluine  mesure.  Il  reslen 
toujours  uni  au  bassin  par  des  trousseaux  fibreux,  incomparablement 
plus  forts  que  ceux  qui  seraient  dus  au  simple  lissu  ricnlriciel  autour 
d'une  cxlrêmilê  fémorale  privée  de  sa  ea[tsidu  et  de  ses  ligauieuls. 

C*est  là  un  premier  avantage  qui  ressort  de  nos  observations  person- 
nelle». Nous  avons  retrouvé  dans  ces  derniers  mois  treize  de  nos 
anciens  opérés,  dont  les  phis  récents  étaient  réséquas  depuis  trois  ans. 
CHrz  deux  ropêrjlton  datait  de  près  de  douze  ans,  chez  un  troisième, 
de  imic  ans;  chez,  truis,  do  nmifans,  et  cbe/  uu  autre,  de  litiil  ans. 
Pour  les  Kix  diM'iiiers  ropêriition  datait  de  troin  h  six  ans.  Nous  ne 
parlons  pas  de  nos  opérés  plus  récents,  parec  qu'il  faut  au  moins  trois 
ans  pour  que  les  observations  aient  quelt|ue  valeur  au  point  de  vue  où 
nous  nous  sommes  placé. 

Sur  ces  treize  opérés,  deux  t^eulemeiit  ont  une  tiéarUirose  mobile,  sus- 
ceptible de  mouvements  étendus  de  llexion,  d^alidiictiari  el  d*adduetion, 
et  ce  sont  les  résultats  les  plus  (]éfet:Lueu\  au  [)i]iul  de  vue  de  ruiililé 
du  membre.  Cim|  ont  une  ankylose  complète;  il  est  impossible  d'im- 
primer à  leur  ailiculaliuu  le  moindre  mouvement;  les  us  paraissent  abso- 
lument soudes  par  des  adhérences  osseuses.  Ce  sont  les  sujets  les  plus 
forts  el  lo!?  plus  vigoureux  de  notre  série;  ils  sont  en  même  leuïps  les 
plus  heureux  au  point  lie  vue  des  services  <|uc  leur  rend  journellement 
leur  membre.   Ce  sont  des  marcheurs  infatigables,    qui  ne  souffrent 
jamais  dans  la  hanche  et  qui  peuvent  se  livrera  des  travaux  réguliers  et 
fali;^'anls.  Les  six  autres  ont  des  nrikyloses  iucouqdùles:  chez  les  uns.lo 
mobilité  du  fémur  est  à  peu  près  nulle;  chez  les  autres,   la  cuisse  peuL 
exécuter  quelques  mouvements  propres,  mais  ces  mouvements  sont  très- 
liniiLès.  (Junnd  on  fixe  le  bassin  sur  un  plan  résistant,  oit  peut  impriuiei" 
un  fémur  une  flexion  de  5  â  15  degrés,  t20  tout  au  plus  pour  TunK- 
d'entre  eux'.  Mais,  en  comparant  ces  divers  sujets,  on  viiil  qu'ils  mar- 
chent d'autant  plus  bmglemps  et  boitent  d'autant  moins  que  le  féuiUE — 
est  plussulideiU' nt  lixé.  Pour  plusieurs  d'entre  eux,  cette  mobilité  n'esB 
que  passive;   ils  la  supprimenl  instinctivement  par  la  rontraction  dc^ 
leurs  muscles,  quand  ils  xeulent  marcher  et  courir.  Ceux  qui  no  la  suj»— 
priment  pas  ont  un  déhanchement  plus  marqué  et  une  démarche  plu^ 
dis^^racicuse.  —  Si  nous  faisions  entier  en  lï^'ue  de  eonqite  nos  opér 
plus  récents,  nous  trouverions  toujours  la  même  proportion  d'ankyloscs 
parce  que,  ayant  réséqué  surtout  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée,  nou 
avuns  recherché  cette  terminaison  dans  la  majorité  des  cas. 

1.  Cti  nijel,  ftbaadoaité  â  lui-niêmt:dppuijdix  ai»,  tans  tulciir,  itùiit  tnilcmriil  ortliflpéiliqii* 
a  éjMvuvé  une  llcxioii  «ucoiulaire  >f  et:  ulropliic  du  membre,  et  est  ublig^  de  *e  serrir  de  l^n^uïtlc! 
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Cette  proportion  d'ankyloses  plus  ou  moins  complètes  ou  de  néartliroscs 
serrées,  à  mobilité  très  limitée,  diffère  complètement  do  ce  qu'on  obte- 
nait autrefois  et  de  ce  que  semblent  accuser  encore  certaines  séries  d*oh- 


7r:V- 


filî.  312.  —  {(éartlirose  mobile  de  la  hanche  après  une  résection  sous -cervicale.  —  Flexion 
propre  du  fémur  sur  le  bassin  à  70  degrés.  — Kouctionnemcnt  du  membre  dérectucux 
claudication  très  marquée.  {Sujet  opéré  depuis  huit  an».) 

^nations.  Good  n'avait  trouvé  qu'une  ankylose  sur  52  observations  de 
'«action  de  la  hanche  qu'il  avait  dépouillées  en  1869*.  Sayrc  ne  cite 

t.  Good.  lor.  Cl/.,  (lage  8'2.  Il  est  vrai  que  »ur  ce»  52  cas,  il  on  est  24  dans  IcsqueU  on 
oxiu^dc  ilélails  itiir  la  mobilité  do  la  hanche. 
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qu*un  cas  terminé  par  ankylosc  et  Yolkmann  paraît  avoir  très  rarement 
observe  cette  tormiiiaison.  R.  Hu'ckel  ne  Ta  si^alée  que  chez  un  tien 

(le  ses  opêrôs  arrivés  l\  îa  giiôrison  coniplèlL*. 

liiic  nf^iirliinisL'  tnobilcr  olHi'tiue  \\iu-  la  résection  sous-périostéc  doit 
évidemment  donner  dn^î  inonveiiunl:^  mieux  réglés,  plus  physiologiijucs, 
combinés  avec  une  solidiLé  plii^  grande  inw  les  opérations  dans  lesquelles 
on  cominciice  par  cui]|){'t'  tunles  les  allaclics  musculaires.  Ta  résultat 
contraire  dclruirait  tutil  ce  tpie  nous  savons  sur  b*  mode  de  reconstitu- 
tion des  arliculalions  cl  .*ur  le  rôle  des  divers  éléments  qui  y  contribuent. 

Nous  représentons  iii  un  de  nos  deux  opérés  qui  ont  le  plus  du  mou* 
yemenls.  Il  llédiil  jM-esipie  à  ;in;^le  (boîL  {lit  de^'i'és)  pnr  les  mouvements 
propres  du  feiitur  sur  le  IkissIu.  mata  il  n'allcint  Tangle  droit  qu*on 
tbrgant  et  en  entraînant  lu  bassin,  ^^ri^cf^  à  la  niobibté  supplémentaire 
des  articulations  des  verlùlires  lornljaire^  (fi;;.  TA^,  p.  153). 

Ce  sujcl,  opéré  de|uns  liuit  ans,  nous  a  fourni  un  des  deux  mauvais 
résultats  de   notre  série  (l'aulre  ayant  été  déjà  signalé  dans  la  note  de 
la  page  l/i^J).  Il  buite  d'iiTie  manière  très  disgracieuse  quand  il  marcbe 
sans  supp(»rl.  mètue  sur  un  sol  uni.  Il  est  obligé  de  se  servir  d*unc 
béquille  pour  les  courses  nn  peu  longues,  et  avec  cet  appui,  il  ne  peut  ^ 
faire  que   U   kilomètres.   Il    njarclte  :jvcc  moins  de   fatigue  quand  iLj 
porte  un  lulunr  ;i  lii^es  niélidliques,  arliruié  au  niveau  du  ^'cnou  et  duri 
cou-de-pied,  avec  point  d'ap[»ui  sur  i'isclùon.  11  peut  s'asseoir  commo-H 
dément  sans  doute,  mais  il  iit;  peut  pas  se  livrrr  à  un  travail  pénibleJ 
et  il  a  été  ntdigé  de  [irei^dre  Ir  iiHiLiijr  de  tailleur.  \ 

Si  Ton  compare  ce  sujet  avec  celui  que  nous  avons  représenté  dans  M 
figure  précédente,  on  volt  que  r;ivjrila^e  est  tout  à  ce  deinier.  au  puinfl 
de  vue  foncliontiel,  nial;;ré  l'étiornie  rarcourfissetnent  du  membre.  \M 
boite  liorribluMneiit  sans  doute,  mais  il  sent  son  membre  très  solide  etf 
il  peut  chasser  dans  les  mmitaf^nes  pendant  dix  beures  de  suite. 

Lors(iue  rai'liculiitiiui  est  mobile,  le  résultat  fonctionnel  est  toujourai 
incertain  :  il  est  sul)oi  donné  à  des  détails  de  structure  de  la  néarlhrose  ^ 
qu'il  n'est  pas  en  mttri;  pouvoir  de  prévenir  ni  de  corriger.  La  présence 
d'un  osléopbyte  saillanl.  l'absence  d'un  bourrelet  ou  d'un  relief  ossieu5< 
sui'  l'ilium  pour  arrêter  le  fénmr,    rendent  très  instable  Téquilibrc  nê-^ 
cessaire  h  la  marcbe  et  ajx  divers  mouvements  du  membre.  En  outre, 
les   muscles   pelvi-lrocbanlériens,    loujonr»   atrophiés  dans  les  coxal- 
gics  aïiciennes,  ne  peuvL'til  reprendre  une  foj'ce  suftisante  pour  main- 
tenir solidement  le  férnur,  »  t  bien  qu'un  ail  ménagé  leurs  insertions  et 
respecté  leurs  nerfs,  ils  ne  peuvent  lutter  contre  les  causes  de  déviation 
tenant  ù  la  conslUutio!i  de  la  nénrllnose  on  à  l'action  plus  puissante  des 
muscles  antagonistes.  Ile  (pii  augmente  la  ulnudication  et  rend  la  marchf 
inégale  et  mal  assurée,  c'est  la  persistance  d'un  point  sensible  t\  qui 
devient  douloureux  dans  les  ebangemcnts  de  rapport  des  os. 
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IVaulro  part,  un  des  avantages  ûa  TanUylose,  c'est  du  iiicUre  Torticu- 
lalion  réséquée  mieux  ii  Tiiliri  des  récidives.  Une  articulalion  est  d'nntaiiL 
pItiH  exposée  au  relour  des  processus  tuberculeux  et  autres  <]u*ello 
fooclioune  davantage.  Les  ehocs.  les  nirnivenicats  forcés,  les  simples 
fî! lijL,'iJes  du  memlire  rarnèmMil  de  la  douleur  et  prédisposent  à  de  nou- 
veaux abcès.  Ce  danger  est  surtout  à  redouter  pour  la  liauchc,  qui. 
par  Ja  nature  de  ses  fonctiouâ  et  le  poids  qu'elle  supporte,  est  exposée 
i    lies  causes  incessantes  d'irrilalion.   Il  on  est,  après  les  résections, 
omme   après  les  cures    spontanées  de  la   coxalgie  :   la   suppression 
c  l'ariiculation  par  la   fusion    des  os  est   la    meilleure  garantie  de 
rison. 
C'est  pour  CCS  divers  motifs  que  plus  nous  voyons  vieillir  nos  opérés, 
plus  nous  sommes  partisan  de  Tankylose  après  la  résection  d^  la  hanclic 

|«lans  le  cas  de  coxalgie  :^uppurée.  Non  seulement  ni>us  h  ronsiilérons 
comme  une  terminaison  acceptable,  mais  nous  l;i  rerberclioiis  di^  ju*o[ïus 
<îêlibéré  après  les  anciennes  coxalgies,  surtout  clicz  les  sujets  menacés 
■le  tuberculose  interne,  et  quand  nous  avons  aiïaire  à  des  malades  qui 
■urnnt  besoin  de  gagn'jr  leur  vie  par  un  travail  non  sédcnlairc. 
Qu  on  recherche  une  articulation  mobile  chci  une  jeune  femme  qui 
I  devra  mener  une  vie  sédentaire,  chez  un  sujet  condamné  à  exercer  une 
profession  assise  ou  qui  est  dans  une  aisance  suOisnnte  pour  se  dis- 
l'Cnser  de  travailler,  nous  le  comprenons  parfaitement;  mais  qu'on  la 
«ésire  comme  règle  générale  pour  les  sujets  qu'on  opère  dans  nos  hôpi- 
taux, c'est  ce  que  nous  ne  sauriims  ndmeUre.  Si  Ton  {-otiqiare  l'existence 
il'un  réséqué  guéri  avec  une  ankylose  de  la  hanche  d.uis  une  bonne 
P^&iliou  avec  celle  qui  est  réservée  aux  opérée  auxquels  ou  a  conservé 
une  pscudarlhrose  coxo-féraorale,  on  n'hésitera  pas  à  préférer  le  sort 
H  du  preutier  à  celui  du  second.  Le  premier  pourra  plus  diflicileiiieni 
"  *  Asseoir  sans  doute,  mais  il  pourra  se  tenir  sur  ses  jnmbcs  ut  niiUM-her 
^"Ulc  la  journée,  faire  sans  canne  el  sans  béquilles  10,  *iO  cl  TiO  kilo- 
n>èlrc?i;  il  pouiTa  exercer  la  plupart  des  |>[ofcssious  manuelles  et,  dephis, 
<l  sera  plus  solidemeiil  guéri.  Le  second  pourra  s'asseoir  [tlus  coiinuo- 
tlêinent  sans  doute;  il  sera  mieux  à  son  aise  à  table  ctaui-a  une  altitude 
plus  naturelle  dans  un  fauteuil,  nuiis  qu'il  se  lève,  et  il  boitera  d'autant 
plus  que  son  articulation  sera  miuiis  iixée.  On'il  ess.iye  dt^  faiie  unes 
course,  et  il  sera  vile  fatigué  et  Forcé  de  s'appuyer  sur  une  canne  ou  des 
bcquillcs.  S'il  boite  peu  en  marchant  lentement  sur  un  sol  uni,  il  boitera 
d  une  manière  des  plus  marcpiées  à  mestne  que  son  arliculalion  se  l'ali- 
gocni  et  deviendra  plus  sensible. 

-iftiis  avons  vu  plusieurs  de  nos  n|ifîrés  |iris  de  douleurs  dans  la 
Q*'arllirose  après  un  exercice  mi  peu  ]»ro]itngé;  nous  les  faisions  cesser 
wif>nienlanémenl  par  le  repos  el  r.npplication  d'un  appareil  d'immobi- 
lisation; mais  elles  reparaissaient  ensuite,  et  nous  n'en  avioi 
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c|u'cn  ankylosnnt  le  nionihre  pnr  riiiimobilisation  prolongée 
Landii^'L*  silii-ali:. 

Tout  ce  que  nous  avons  vu  sur  nos  jiropres  opérés  clsar  les  rèi 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  dans  nos  visite»  dans 
hôpitaux,  nous  rend  do  plus  en  plus  p.irlisan  de  r;inkylose.  Aussi  ne 
saurions-nous  trop  nicllrc  ru  gardo  les  jeunes  chirurgiens  qui,  sur  la 
<Ie  résultats  trop  hâtivement  annoncés,  croient  devoir  rechercher 
la  génêrnlilé  des  cas  uncartit  uhillnn  niohile.  Ils  s'exposent,  et  csposéni 
leurs  malades^  à  de  pênd)le.s  dèci^ptions.  Ils  reconnaitionl  luenlôt  que 
la  racililé  de  s'asseoir  n'est  qu'une  faible  conipcnsntion  de  la  dinicullc 
de  niarclier. 


osenT 


B.  —  DEGRÉ  D  VTiuri  OU  MEmnc  Ai>nt;s  la  iièsectioii  db  la  nincaB.  —  Mouini 

FLKUKVrAlflC    DES     ARTtrUL.triONS    LOWDAIIIES     tT    DES    lllVKHï4ES    AKTICUUTIOSS     DU 
INPÙtlbUlt.    —    PUnr.TlDXMÏNKTlT      »CS     XÉAHIIIHUsks     MOQILË!!  ;     KTA1     DES     MUsCUts. 
rilOCHAKTKIIlEXS     F.T     IjHS    MCSCLtS     I  K^SICIiS    ES    l'AHTlCULlEa.    —    MOIIILITK    Al'l'ARUTK 
MODlLITé    llKELLK. 
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La  dinicullé  de  s^isseoir  et  d'exécuter  les  divers  actes  qui  exigem 
poMliou  assise  ou  accroupie  est  du  reste  bien  moindre,  chez  les  sujcta 
réséqués  dans  renl"ani:e  til  riidulcscence,  (|u'on  ne  se  le  ligureraill 
d'après  la  gêne  qu'occasinnnu  utie  ankylose  récente  survenue  dans  l'âge 
adulte.  Il  y  a  d'abord  la  mobilité  supplémentaire  des  genoux,  de  la 
colonne  vi'rtéhnile  et  de:»  arliculaltons  du  bassin  qui  permet  déjà  aux: 
malades  de  s'asseoir  sur  un  stè<{e  élevé;  mais  il  y  a  surtout  à  tenio 
compte  du  degré  de  flexion  du  fénmr  sur  le  bassin.  La  soudure  co&ch 
rêniuraln  en  ncxioii  apparente  de  25  à  30  degrés'  amène  un  raccour- 
eisseniciil  considéndilu  du  lucinbre  qui  ru»  peut  loucher  le  snl  que  par: 
la  pointe  du  pied,  mats  elle  permet  au  sujet  de  s'asseoir  sans  prendre 
une  altitude  Forcée  et  disgracieuse.  Grîkcà  la  disparition  de  l'cnscllure^ 
c'esl-à-dirc  au  redressement  île  la  llexion  du  bassin  en  arrière,  le  fémur 
peut  se  placer  en  flexion  apparente  â  angle  droit  sur  l'axe  du  corps- 
Des  sujets  opérés  de  la  résection  de  la  hanche  ou  naturellement  ankylosés 
dès  l'enfance  à  la  suite  d'une  coxalgie,  arrivent  à  s  asseoir commodémcnl 
avec  une  flexion  moindre.  Dès  que  l'angle  apparent  de  flexion,  ajoutée 
l'angle  de  flexion  du  bassin  en  arrière  ou  à  l'cnscllure.  se  rapproche^ 
l'angle  droit,  la  station  assise  s'opère  commodément. 

H  ne  faut  donc  jamais  chercher  l'ankylose  en  position  rccliligneTll 
vaut  mieux  avoir  à  compenser  le  raccourcissement  du  membre  par  uno 
chaussure  élevée.  S'il  s'agit  d'une  femme  surtout,  la  dîlTormité  senf 


s;  il 


1.  Nous  parlous  ici  de  la  llexion  B)i|uiri!iite  qiund  le  sujet  cil  debout  «ir  ■«  ji 
luuchc  le  5ol  |Mir  li  poinic  d(i  |hrI.  Iji  fliixiun  nielle  est  alors  bien  plus  eoiuidénlile  (|ui 
fiiit  crsHT  renïetliirt*  pur  lu  décubitus  «lorsal  sur  nu  pinn   n^i'^ntil;  elle  |ieul  aller  à  80  uu 
IMI  tlr^n-és. 
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dissimulée  par  les  vêtements,  et  i*appui  sur  la  pointe  du  pied  pré- 

i£.  313.  514.  315. —  Detêin*  daprèê  la  photographie  représentant  iroiê  réêéquéê  de  la 
haïuki.  —  Ces  figures  montrent  la  longueur  relative  des  membres  inférieurs  et  le  degré 
de  'enseliaU  guand  les  deux  pieds  reposent  sur  le  sol. 


rig.  513.  —Sujet  âgé  de  16  ans,  opéré  depuis  quatre  ans  et  quatre  mois  (nov.  1884).  Le 
'^ccourci.-tHîment  réel  de  3  cent,  est  masqué  par  l'abaissement  du  bassin  et  la  flexion 
^UTîëre  du  membre  sain.  —  ir^  incision  de  résection. 

fig.  314.  —  Sujet  de  15  ans  opéré  depuis  trois  ans. —  Coxalgie  acétabulaire  primitive.  — 
Séquestres  cotyloïdieDs.  —  tV,  incision  de  résection. 

%  315.  —  Sujet  opéré  depuis  quatre  ans.  —  Raccourcissement  appartnt  de  8  ccnti- 
inètres.—  Ensellure;  le  pied  du  côté  opéré  ne  louche  lesoU  platque  lorsque  la  jambe 
*iinc  est  fléchie.  —  Ankytose  presque  complète.  —  ir,  incision  de  résection  (mai  1885). 

rendra  même  toule  claudication  dans  la  marche  mesurée  et  sans  préci- 
pitation sur  un  plan  liorizonliil. 
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Plusieurs  de  nos  o[ir.rés,  ayanl  une  ankylose  complèto  cl  une  floMun 
dii'prlc,  npparenle  de  t2il  à  25  dogrés,  peuvent  porter  In  misse  à  angla 
droit  el,  en  se  tenant  debout  sur  I»  jambe  saine,  appuyer  le  pied  sur  un 
tabouret  élevé  de  30  h  M\  ccntimèlres.  Les  figures  que  nous  reprodui- 
sons ici  perinetlroiit  de  se  rendre  romptc  des  [nnuvements  du  bassin 
dnns  Kankylope  coxo-iénionde  (fig.  ->I0,  ."17.  r>20)'. 

Une  ncarlhrose  solide  et  à  mouvements  limitas  peut  pmcnlei 
mêmes  avantages  que  Pankylose  coniplèlc-  (Jiiand  le  fêmiir  est  iîxi 
point  lie  ne  pouvoir  plus  remonter  sur  le  biissin,  et  qu*il  s'est  êl 
une  nrtbrodie  absidument  indolente  entre  ce  qui  re|M*csenle  la  nouvelle 
tète  fémorale  cl  un  point  quelconque  du  bassin  fcolyle  primitif  ou 
excavation  nonvtdlu),  U'  nialacle  a  tiKil  avantage  à  pouvoir  exécuter  de 
petits  mouvements.  Il  perd  gênéralemunl,  il  est  vrai,  en  folidiU*  ee 
qu'il  gagne  en  midnlllr;  mais,  dans  ceHaines  conditions  sociales,  la  con 
servation  de  quelques  mouvcinenls  facilite  beaucoup  le  Ibnctionnemen 
du  membre.  La  présence  d'une  cavité  synoviale,  plus  ou  moins  régiL 
liens  il  est  vrai,  est  une  condition  favorable  lorsqu'elle  <^sl  limitée  pardc^ 
tissus  sains  ne  contenniit  aucun  reste  de  fongosiles  ni  aucun  point  scm 
sible  ou  douloureux.  Mais,  nous  le  répétoiiH.  la  [>ersist;Hiee  de  ces  mot! 
vements  doit  laisser  des  craintes  de  récidive  chez  les  sujets  dont  la  sanM 
^énérnle  n'est  pas  absolumt^nt  rétablie  el  (|ui  sont  destinés  à  vivre  dan 
de  mauvaises  coudilions  hygiéniques.  Voilà  pourquoi  l'ank^lose  osseua 
en  fluxion  et  abduction  légcres  esl,  en  réalité.  In  terminaison  la  j^ 
souhaitable  dans  la  majorité  des  cas.  ^H 

La  flexion  tetul  à  se  [iroduire  naturellement;  on  a  toujours  à  ta  corJ 
battre  ou  à  lu  limiler;  mais  labduclioii  tend  au  contraire  à  disparaît  J 
et  à  être  remplacée  par  la  position  contraire,  l'adduction.  Les  musc!  i 
adducteurs  sont  lelleirieiil  puissiints  (jn'ils  It-ndetit  constamment 
ramener  le  fémur  ctt  dedans,  De  plus,  tous  les  nmscics  qui  s'insère l 
à  la  partie  inférieure  du  fémur,  les  pclvo-tibiaux  et  le  biceps,  conte 
buent  il  ce  cbangemcnt  de  position  en  remontant  K-  fémur  eu  haut.  Dnl 
celte  ascension,  le  fétuur  glisse  sur  k*  plan  oblLt|ue  dirige  en  haut  et  <3 
dehors  (évascmnnt  de  la  fosse  iliaque  externe),  et  à  mesure  que  Textri 
mité  iiiférietirc  du  uiendire  tend  a  se  porter  en  dedans  par  le  fait  cl 
glissenuMit  de  ïa  tête  fémorale  sur  ce  plan  o[dii|uc,  elle  estaltin-e  de  yli 
en  plus  dans  ce  sens  par  la  masse  des  adducteurs. 

Rien  n'est  si  difficile  que  de  maintenir  le  fémur  dans  l'abduci 


:uoi 


1.  A  ce  prupu.s  nous  fcroii»  roiiiarqucr  que  1rs  pliotograpliios  ue  |>i-tivciU  ilunner  une  idée  efd 
delà  niithilit4!  ilc  la  hanclie  qu'à  h  cornh\'um  qu'cll(>s  icprrsrntent  \f  itiijrt  lu  ciiÎsïc  re)cTi*c  4 
U  cuifce  ^tenduL'.  1,ca  deux  po^cï^  sont  □<'ccnairc&  pour  l'inlcrpréUlion  i\ci  iiiuiimmtnit  pf^ 
pre«  de  In  linnche.  Li  repn'sentnlion  rlim  ri'»<N|uô  .ivoc  llcxion  «  iiu|;tc  iliolt  du  ft-tiiur  >ur  i''^ 
(lu  corp:>  pout  enlrdonir  des  IIIumoms  au  point  de  vur  tla  ti  mohilitè  du  la  liancltc.  t/C  iUjciM 
U  tipir'*  riI7,  iiui  flêchil  n  «niïle  droit,  n'y  amvv  qitc  piir  le  rel^vcincnt  du  butiin  tl^^ 
tJioliiliti'  tuppli-m^iilairc. 
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'^.  516  et  317.  —  Figures  représentant  lee  mime»  sujets  que  les  figures  315  et  515, 
^ans  le  maximum  de  flexion  que  le  memtfre  opéré  peut  atteindre  sans  attitude  forcée. 


FiK' 316.— Même  sujet  que  pour  la  figure  515.— L'articulation  s'enraidit  de  plus  en  plus; 
^bassin  est  entraîné  quand  on  flécbil  le  féraur.  Quatre  ans  après  l'opération  il  ne  res- 
Ixit  pis  une  mobilité  propre  du  fémur  de  plus  de  7  à  8  degrés.  I^  sujet  peut  s'asseoir 
?r4ce  i  la  souplesse  des  articulations  lombaires. 
%  317.  ~  Même  sujet  que  pour  la  figure  315.  —  Le  fémur  arrive  facilement  ft  l'angle 
i)n)il  par  te  relèvement  du  bassin.  L'ensellure  disparaît  alors.  L'ankylose  est  aujour- 
d'hui (5  ans  et  10  mois  après  l'opération)  à  peu  prés  complète. 

*^«ii2lpeut  s'a'iscoir  «ans  peine  et  te  tenir  assis sanj  fntigtie;  il  marche  toute  lajoui-nûo;  rourt, 
"'^telescfCAlient  comme  A  l'état  normal,  enjambant  les  niarchesparle  membre  0|iérc  comme 
P^rtf  mfrmhre  sain,  c'est-à-dire  n'étant  pas  oblige  do  |>user  le  pied  opéré  à  cété  dti  pied  sain  après 
'njimtiement  de  chaque  marche.  Selon  l'expi'ession  vulgaire,  il  monte  l'escalier  des  deux  pieds 
^['Dtmémp,  en  se  foryant  un  peu,  gravir  les  marches  deux  jinr  deux  h  la  fois.  Bien  qu'il  ny  ait 
V|«des  mouToments  imperceptibles  dans  la  néarthrosc  coxo-I'Omorale.  les  muscles  ressiers  ont 
^^  A  l'atrofibie,  et  on  sent  la  contraction  des  grand  et  moyen  fessier  quand  le  malade  fait  un 
cum  poar  porter  le  membre  dans  la  rotation  en  dehors  ou  en  dedans.  Lo  mcnil)re  npéré  est  fort 
^^vicDnagrri^  au  premier  abord  même  on  dirait  qu'il  n'est  pas  atrophié;  mais  les  muscles  le  sont 
•*î*«il^;  lY^alité  apparente  est  due  h  «ne  sdiposc  40us>cutanée  compenfialric". 
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ÏJinl  qu'il  n'est  [tas  fixé  par  des  adhérences  osseuses,  il  tt*nd  t'abilcnien 
à  rorrionler  sur  la  fosse  ilia(|iicrl  â  prendre  cantaet  nvec  le  bassin  pari 
plus  lar^e  surface  possible.  Il  usl  alors  ranicnr  peu  à  peu  en  dwlans  pa 
les  causes  c|tic  nous  v(.n«uis  J'énuiuiTer.  On  1»;  iM;iiiilienl  sans  doute  pa 
Icsappareilsà  visabductricc,  pur  les  tractions  nocturinsen  dehors,  mais 
dès  qu'on  cesse  Tusage  de  ces  moyens,  le  fêriiur  reuionti».  revient  ei 
dedans  et  ne  s'arrête  qiie  lorsqu'it  a  contracté  des  adhérences  osseuse 
ou  libreuscs  serrées  sur  un  pniiil  dt*  h  fosH^  iliaque,  et  trouvé  par  ccl 
niénie  des  conditions  d'éi]nilibre  plus  stal>les.  C'est  ainsi  cpie  se  produi 
sent  ces  déviations  secondaires  sur  lesquelles  nous  devons  d'autant  plu 
iusistêi-  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  résection  de  la  hanche  le 
ont  moins  signalées. 

Pour  prévenir  ces  déviations,  il  faut  non  seulement  lutter  |>endaD 
plusieurs  mois,  mais  peiidanl  phisteurs  .itiiiécs.  (Iniiiiiif  nous  l'avon 
déjà  dit,  en  traitant  des  sonis  posl-opéraloires,  il  faut  par  l'usage  de 
hé(]nilles,  des  tuteurs  pendant  le  jour,  par  les  tractions  pendant  ï 
nuit,  maintenir  mi  ritineniir  le  iia-nilire  dans  l'abduction.  Sans  ces  pr^ 
cautions  persévérantes  el  unnutieusi>s,  le  fémur  se  porte  peu  â  peu  e 
dedans.  Celte  déviation  se  fait  même  avec  une  telle  rapidité  qu'on  pev 
penlre  rn  qiieltpies  semaines,  et  même  en  quelques  jours,  tout  lu  ld| 
du  travail  antérieur.  4| 

La  iigure  ôl8  représente  le  dos  et  les  membres  inférieurs  d'une  pcti 
fille  de  quatre  ans  et  demi,  cinq  mois  après  la  iTsecliou  de  la  hanci 
gauelie.  La  section  .ivait  été  faiti^  à  la  Itase  du  col;  le  troehanter  nva 
été  laissé  intact.  La  figiiru  7){\)  imus  uHinliL'  L  même  sujet  au  bout  < 
trois  ansetdenù  Jusqu'à  ee  moment  le  ti'aiteiiieul  orlhopédiipieavailê 
réguliêremunl  suivi;  fa  luaLide  titarchail  avci'  de^  béquilles,  et  toutes  U 
nuits  on  la  soumettiiil  aux  traetions  djiiis  r;ibdiJClion.  Aussi  le  résulU 
était-il  excellent  au  ])i>int  de  vue  de  la  longueur  et  de  la  direction  H 
membre.  L'enfiinl  avait  quatre  ans  au  moment  de  Topération  qui  arsi 
étéprnti(|uée  ptinr  une  siippiiralifui  de  la  hamdiediiea  une  ostéite  ai^nii 
du  col  à  caractère  infeclicux,  accnmpaguée  d'autres  inilanunutions  aiia 
logues  sur  diverses  pièces  du  si|uelette.  La  calotte  ft'miorale  était  presqui 
eomplètenienl  nécrosée  el  séparée  en  grande  partie  du  col.  La  rêseclioi 
fut  faite  six  semaines  a[>rès  le  début  des  accidents. 


rirai 


Êlat  lU  l'opvrée  onzâ  ans  et  huit  mois  après  la  résedton,  —  ^nus  ;ivons  reti 
opéréo.  il  v  a  qiielijui's  jours  ',  cl  uuiis  l'iivons  IruUTrc  avec  une  flc\iun  du  Winur  m 
le  biiMin,  do  20  (lp<rr»^s  en  ,iji|»ar*îine.  ilo  4.*!  en  ri-jIiU'.  EII«  niarclïe  sur  la  [loinle  A 
pied.  Mnl^rc  cvHk  ([vx'um  clii  fi  rnur,  le  ivsullal  fuiicliimnel  est  ciiM'lknl;  elle  |>cul  nm 
cher  loulo  la  journfî»  ^aas  fatigue  cl  faire  les  asceiiMoDs  de  inonUi^'nrs  Irs  plus  (lénililM 

t.  Janvier  IHïty.  Ni>iis  n'iivonfi  pu  ninlliuiirvnscmi'iit  i-n  fnîre  promtre  I»  pliou»^«|»lite.  «fi 
cAl  vii  tr^5  ilénioDitmlKi'  un  |hhiiL  ilc  vue  ili"<  ilt^|ilnremriitii  tnrdîfs.  \a  inalide  nvnit  ctt  o|>t'JT 
\e  \  tiKii  1«77. 
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le  fémur  est  ankylosé.  La  guérison  se  maintient  depuis  onze  ans  et  demi  ;  il  n*y  a 
i^  ni  suppuration,  ni  douleurs  depuis  l'opération.  Le  sujet  peut  s'asseoir  sans  prendre 

j^.  ÔI8  et  319.  —  Réfection  de  la  télé  et  du  col  du  fémur^  sam  loucher  au  Irochanter. 
—  Même  êujet  vu  à  trou  ans  de  distance. 


rr~ 
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Ftg.  310.—  Uême  sujet  photograpliié  trois 
ans  et  demi  après  l'opération.  —  Rac- 
courcifscmcnt  de  2  cenlimélres  au  plus, 
àù  en  grande  partie  à  l'nscensiou  du 
iéinur. 

MO,  Meiiihri'aiM'r<ï.—  ir.  Iiicisidti  de  résection. 
—  Les  plis  lessins  >uiit  au  niriue  niveau; 
l'atroplùir  ilu  uicnihi'c  ojiôré  esl  à  iieiiit*  ap- 
prt'cialilc. 


Hir.  518.  —  Petite  fîUe  réséquée  de  la 
fuQche  i  l'Age  de  4  ans,  photographiée 
Qaq  mois  après  l'opération-  —  Incision 
''risée  fémoro-fessière,  i  sinus  posté- 
rieur. —  Bonne  nutrition  du  membre 
opiré:  léger  raccourcissement  dOé  l'as- 
c^iondu  fémur  indiquée  par  le  niveau 
plus  élevé  de  la  saillie  trocbantérieiine. 

(I,  Incision  de  résection. 

lu  moment  011  l'enfant  fut  ptiotofïraphii-o,  l'articulation  était  solide;  nu  ne  pouvait  imprimer  que 
'^' petits  mouvements  de  flexion.  La  marche  était  régulière  et  bien  assurée.  On  ne  tarda  pa^t, 
"ulhMirtusemfnt,  à  Iaii«ser  les  bi^quilles  et  à  négliger  l'exteniion  nocturne.  Le  It^murse  flécliit 
xviii'it  pt  perdit  le  léger  degré  d'abdurlion  qu'on  avait  mainti'uu  jusque-là.  Six  moisapn.-s,  la 
n^iioB  itlci^nait  i5  defirés,  et  il  fallut  reprendre  l'cxtetisian  et  Taire  construire  un  appareil  en 
niir  bouilli,  articulé,  avec  vis  antérieure  à  doulilu  effet  pour  rninencr  la  cuisse  dan»  rcxlension, 
H\is  tbductrice  sur  le  c6té. 

"w  aUitmle  forcée;  elle  peut  metlrc  sa  hotlino,  mais  non  l'enlever.  Elle  danse  sans 
'alloue  cl  marche  sans  boiter  lorsqu'elle  s'ohserxe.  Le  Iruiur  rsl  en  llexiou  directe, 
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plutiH  ca  abduction  qu'en  adrluiHion.  Ce  rûsullat  a  Hc  obtenu  par  le  port  df  l'ip^ur 
il  redresscuieut  qui  a  éiè  appliqué  assez  à  temps  pour  ramener  un  peu  k^  fémur 
Jrhurs. 

U's  dinipnsioDs  des  membres  inférieurs  sont  aiijnurd'hui  les  suivantes  :  ^_ 

De  répiue  iliaqui-  anléiieuro  et  supt-i irurc  au  sommet  dr  la  malb'olc  citerue  :         ^H 

&\lé  opér."î 83<)-*  Gih;  malade 742-" 

Longueur  du  fémur,  du  s<tmmrt  du  trorhaiilcr  »u   U'bord  infériour  du   cood  ^F3 
ex  tome  : 

Côté  Q[tôrù l.TO*».  Côl«  malade 402»-.  ^_ 

Longueur  du  tibiu  :  ^H 

Coté  opénî.   ....     556—.  Cdl5  nmlndc 34«— .  ^ 

Le  nccrturci^setnent  toliil  est  de  88  minitiiêlrtis;  il  r-sl  dû  ru  prande  partie  ï  rayy». 
Muii  du  fémur.  Ui  p^rL  qui  rcrit'til  nu  dèfaiil  de  crois&inre  ilc:s  os  est  de  1  c«*  -XJU- 
mèlri-s  :  pit'ïs  di-  5  emiliuièties  fmur  li*  tVMiiiir,  I  pnur  le  libia. 

Le  ^rand  Inivli^inttir  esl  dcvcuu  tn'is  s;)illant  ni  arrière,  il  a  pousM?  >;eul  cummr  ^mos 
nos  expi'rit'Dces. 

Lu  fait  intéressant  à  signaler  dans  c^Uc  observation,  c'csl  que  depuiâ  vingt  moiil^ 
membre  opéré  grandit  un  peu  ptu$  que  le  membre  idin.  tHviM-àcs  mensuraliona  prali- 
quées  en  déceiiibri'  I2t88  inditjudU  une  nioyenne  dr  5  iiiillimûtics  en  moins  dau.(  Ij 
différence  (|in  i^xisl»)!  outre  les  deti\  itieiiilues  en  avril  1KX7.  Kn  d'uutres  Icrmcâ.d^ns 
cet  inIer\;iHt\  le  rnté  (*jièré  a  gnuidi  de  h  millirnèln's  de  plus.  <>elle  différence  wm 
paraît  explirabb-  \ym  l;i  [K'rsisl;]]i(:e  de  r^nlivilé  véjiélalive  (îiyjuTpbisio  enm|»ea&alnop) 
dans  le  t-arliluge  inféiieur  du  fémur  et  niéiiie  daus  ceux  du  tibia.  O'e.st,  d:tn.<  low  les 
cas,  une  e(unp4*n.salicn  Lurdirc  qui  s'opère  par  les  cartilages  de  conjuguisoii  lms%ês  in- 
taris,  <'t  dont  l'éviilulicHi  fuiit  par  se  compléter  malgré  son  l'slcntisscnicnt  momentané. 

Nous  avons  examiné  récemment  une  jeune  fille  tli'  seizi;  ans. à  laquelle 
nous  avions  résètiuc  la  liaiiche  gandin,  il  y  a  huit  ans.  Pendant  quatre 
ans,  nous  Tavionâ  vue  à  des  cjioques  assez  rapprochées  pour  pouvoir 
diriger  le  Irailejnenl  orlliopô<liijuet  el  nous  l'avions  laissée  avec  un  rac- 
courcisscnniil  réil  île  (î  eunliinèlres  et  apprirent  de  *2.  Le  membre  était 
dans  l'abduction  et  le  bassin  abaissé  de  4  centimètres  du  côté  opéré. 
Nous  avions  ordonné.  Lien  (pie  Tanlcylose  fibreuse  parut  ilêjà  elTecluéc. 
de  contiinier  la  Iracîioti  la  rujiL  et  le  port  de  Tapparcil  à  vis  abduclricc 
pendant  le  jour.  Notre  conseil  ne  fut  [las  suivi,  et  Tenfanl,  ennuyée  de 
cette  sujélîon,  obtint   de  ses  parents  raulurisalinn  de  niarclier  avec  un 
simple  soulier  à  tal4>n  élevé,  (Juand  nous  avons  revu  celle  jeune  (ilkv 
nous  avons  été  tout  d'aliord  frappé  de  sa  démarelie  élégante  el  de  Tah — 
scnce  pres(jue  conifdètc  de  claudication,  Jorsipi'elle  niarehail  à  pas  lent^^ 
pour  se  présenter  devant   nous.  Elle  nous  dil  alors  qu'elle  était  toute  l^^i 
jouinée  sur  ses  jambes  et  pouvait  faire  des  courses  de  6  kiioinèlffs  ctf 
plus  sans  fatigue.  Nous  nous  telieiliotis   donc  déjà  du  résultat  obtenu ^^ 
mais  quand  nous  eûmes  fait  déshabiller  la  jeune  lille,  tious  liinies  désa  ^ 
gréablenietit  surpris  tie  la  déformation  qui  s*élait  produite.  La  hancb^ 
du  côté  malade  était  remontée  de  C  centimètres  au-dessus  de  Taulfe;  l^"" 
lémur  en  adduction  était  tellement  porté  en  dedans,  que  la  ligne  ombL 
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iico-publenne  prolongée   le   coupait   à  5   centimètres   au-dessus   de 
i'angle  supérieur  de  la  rotule.  Il  y  avait  8  centimètres  de  raccourcis- 
sement réel'  et  14  de  raccourcissement  apparent.  La  fente  vuivaire 
clait  profondément  cachée  dans  le  pli  inguino-crural,  à  un  degré  qui  le 
Tondra  inabordable  dans  Tavenir,  si  une  ostéotomie  sous-cervicale  ne 
vient  pas  remédier  à  cette  adduction  exagérée  du  fémur. 

C'est  un  des  exemples  les  plus  remarquables  de  Thabileté  des  femmes 
à  masquer  certaines  difformités  ;  il  est  vrai  que  les  modes  actuelles  les 
favorisent  beaucoup  sous  ce  rapport;  mais  ce  n'est  qu'avec  une  anky- 
lose  qu'on  peut  arriver  à  tirer  un  tel  parti  de  son  membre.  Avec  une 
articulation  mobile,  la  claudicalion  eût  été  énorme  et  la  marche  des  plus 
disgracieuses  et  des  plus  difficiles.  Mais  ce  que  nous  voulons  faire  res- 
sortir d'abord  de  ce  fait,  c'est  l'adduction  progressive  et  tardive  du 
fôinur,  chez  un  sujet  qui,  au  bout  de  quatre  ans,  avait  le  fémur  solide- 
ment attaché  au  bassin  par  des  adhérences  fibreuses,  et  chez  lequel  on 
ac  pouvait  imprimer  aucun  mouvement  appréciable  dans  l'articulation 
coxo-fémorale,  en  fixant  le  bassin  d'une  part  et  agissant  sur  le  fémur  de 
l'autre. 

Ladduciion  secondaire  est  surtout  à  redouter  lorsque  le  fémur 
«*€?/ai7  déjà  dévié  dans  ce  sens  avant  l'opération.  La  rétraction  des 
■Titisclcs  adducteurs,  un  instant  vaincue  et  annihilée  par  les  appareils 
J«  contention,  tend  toujours  à  reparaître-,  et  elle  se  reproduira  d'au- 
to nt  mieux  que  les  muscles  antagonistes,  c'est-à-dire  les  fessiers,  auront 
•^t-c  plus  atrophiés,  soit  par  la  maladie  primitive,  soit  par  la  destruction 
^e  leurs  attaches  ou  la  section  de  leurs  nerfs  dans  l'acte  opératoire. 

C'est  par  là  que  sont  légitimées  les  mesures  que  nous  prenons  pour 

<^OQserver  leurs  insertions  et  leur  innervation  aux  muscles  pelvi-tro- 

diantériens,  même  lorsque  la  néarthrose  doit  s'enraidir  et  conserver 

l>eu  de  mouvements.  Ils  agissent  au  moins  comme  des  ligaments  actifs 

<^|ui  favorisent  l'abduction  ou  la  rotation  en  dehors.  Le  grand  fessier 

surtout  s'oppose  à  l'augmentation  de  la  flexion,  et  quand  l'articulation 

est  restée  mobile,  il  hxe  pendant  la  marche  le  fémur  dans  l'extension  et 

^a  rotation  en  dehors. 

Les  divers  muscles  fessiers  se  contractent  chez  nos  opérés  qui  ont 
conscné  quelques  mouvements,  et  bien  que  leur  action  soit  affaiblie 

1-  fie  IVrpino  îli.ique  antûro-supéricurc  à  la  pointe  de  la  niollcolc  externe.  I^a  plante  du  pied 
<lud)lé  opéré  était  plus  haute  de  14  ccntimctrcs  que  celle  du  cûlé  sain. 

1  Hîen  de  si  long  et  de  si  ditTicile  que  de  combattre  et  de  surmonter  ces  rétractions  an- 
ùtDoct.  La  résistance  vient  surtout  des  tissus  cellulo-lihreux  qui  entourent  le  muscle.  Si  U 
'i^  muKulaire  est  sain,  il  s-e  laisse  facilement  distendre,  mais  s'il  a  dijà  subi  la  translormaliou 
^i^s«!.  il  se  rétracte  de  plus  en  plus.  C'est  là  un  des  obstaccs  les  plus  rebelles  au  redreKiC- 
Wat  d«i  anciennes  déviations.  On  est  alors  obligé  <lc  sat-rifier  une  plus  grande  longueur  d'os 
pntri^re»ser  les  membre.  Sans  cela,  la  diflorniité  tend  à  se  reproduire  dès  les  jouis  qui  sui- 
ntai ro^raliuii. 
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■■  fait  de  leur  inactivité  relative,  elle  peut  être  constatée  par  le 
sèment  des  faisceaux  musculaires,  quand  le  sujet  imprime  au 
re  opéré  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors, 
niouvcnient  d*abduction  est  celui  qui  est  en  général  le  moin& 


).  —  Abduction  réelle,  quoique  peu  prononcée  (l^**),  cbei  un  sujet  réséqué  pir  le 
4é  à  lahtttUre,  trois  ans  auparavant;  sujet  repi-êsenté  les  jambes  rapprochées  du» 
irc  314. 


I  ;  s'il  est  plus  ou  moins  marqué  au  début,  il  tend  de  plus  en 
se  limiter  et  disparaît  fmalcmcnt  dans  la  plupart  des  cas.  Sadispa- 
est  en  général  corrélative  de  l'augmentation  de  radduction. 
r  Tappréciation  de  ce  mouvement,  comme  de  tous  les  autres  moû- 
ts de  la  hanche,  il  ne  l^iut  pas  se  fîer  aux  apparences  et  prendre 
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pourdes  moufoments  propres  du  fémur  les  déplacements  du  bassin.  Les 
réséqués  de  la  hanclie  peuvent  se  tenir  très  solidement  sur  les  jambes 
écartées,  quand  ie  fémur  est  ankylosé  ;  mais  récartement  se  fait  seulement 
parla  cuisse  saine;  la  cuisse  du  côté  opéré,  invariablement  soudée  au 


'¥•331..  Abduction  apparente  chez  une  jeune  fille  de  13  aos,  photographiée  huit  ans 
^^ï  après  la  l'ésection  de  la  hanche  &  droite;  l'opéralioii  a  été  pratiquée  le  2  Juillet 
i880.  ^  Fémur  aokylosé  en  flexion  légère  et  directe  ;  abduction  réelle  nulle.  —  Le 
l^^iQ^  opéré  (droit)  présente  une  courbure  anormale  du  tibia,  due  &  une  entorse 
Iiuu-épiphysaire  produite  au  moment  de  l'opération  par  les  mouvements  nécessités 
pour  il  luxation  de  U  tète  fémorale. 

''sssio,  ne  peut  que  se  déplacer  avec  lui,  comme  on  le  voit  en  suivant  la 

'i;^e  ombilico-pubiennc  qui  reste  toujours  dans  la  même  direction  par 

rapport  à  l'axe  de  la  cuisse,  c'est-à-dire  qui  s'incline  avec  elle.  Aussi 

quand  onparic,  dans  les  observations  de  résection  de  la  hanche,  de  flexion 

ou  d'abduction,  faut-il  s'assurer  qu'on  a  mesuré  ces  mouvements  a])rès 
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avoir  fixé  \g  bassin.  Lue  observation  superriciotle  entretient  ici  toutes 
soiles  d*illusîona.  Une  abdurtion  npparenlc  de  G\)  à  70  degrés  constatée 
sous  la  Jupe  ou  le  pnntnion  se  réduit  ù  zéro  qunnd  on  examine  l«rs  rc»è> 
(]urâ  il  lui. 

La  ligure  5*20  nous  montre  lu  degré  d'abduction  active  que  présen 
un  sujet  réséfjiié  depuis  trois  ans.  C'est  le  mèrne  sujet  qui  est  représen 
dans  In  ti^ure  514,  debout,  lus  deux  pieds  appuyaut  sur  le  sol. 

L'angle  d'abduction  active'  cstdc  15  degrés  au  plus;  l'abduction  app& 
rente  est  de  4(1  degrés  environ.  Le  sujet  devient  de  plus  en  plus  fort  e 
niarcbede  mieux  en  mieux;  mais  son  angle  d'aiidiiction,  au  ti<ju  d'aiig 
incntcr,  tend  à  dimlnuor  progressivement,  (l'est  encore  une  nouveH. 
démonstration  de  la  relation  qui  existe  entre  renraidissement  de  V 
néartbrose  et  son  utilité  foncttounelle:  le  iiicmlire  devient  d^autaat  |il^ 
fort  et  plus  utile  que  la  mobilité  piopre  de  In  baache  diminue. 

La  ligure  5*21  rcprésenlt'  une  jeune  lille  de  treize  ans,  opérée  depui 
l'âge  de  quatre  ans  (déca|»it<Uion  à  la  base  du  col  après  soulèvement  cJu 
couvercle  trocLiitlétien  par  h^  |irorédé  à  labatièrcl  qui  a  eu  longtvntpg 
des  mouvements  [iropros  dans  ta  bnuelie,  et  qui  niijourd'lmi  est  ankyluset 
en  flexion  direele,  apparente  de  *J.%  degrés,  réelle  de  75. 

L'iiiiporlanl,  quaiul  Taj'ticulation  s'cnraidil  et  ipic  rabductiondts/n- 
rait,  c'ciil  qm.'  le  iï'umr  se  li\c  en  Hexion  légère  et  directe.  C'est  chez  les 
femmes  surtout  qu'il  inqiorterait  de  conserver  un  certain  degré  d'abduc- 
tion; mais  pourvu  ([u'i!  n'y  ail  jias  d'iidduction,  la  mubilité  du  menibro 
sain  pennoL  raccunqdissemcnl  des  diverses  fonctions  auxquelles  idCt 
sexe  la  destine. 

Les  figures  que  nous  avons  refUMduilcsdaiis  le  idurant  de  ce  cbapitiv* 
et  que  nous  avons  tenu  à  rendre  aussi  déniunstralives  que  possililpf 
pour  Faire  apprécier  la  réalité  des  choses  au  point  d'.'  vue  de  la  direction 
des  os  et  de  la  mobililé  de  la  ncr^rthrose,  viennent  confirmer  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  au  sujet  de  raceroissemcnldu  membre  ai)rès  larésec- 
lion  de  l'extréniilc  supérieure  du  l'éraur.  A  part  le  cas  exceptiounci, 
signalé  dans  l'observalioii  L\\l\,  nous  ne  constatons  pas,  clic/  tins  autres 
opérés,  d'arjrl d'accroissement  pinivaul  p;tr  lui-même  empêcher  un  bun 
ronelionnenient  du  inend)re. 

Le  raccourcissement  le  plus  grand  >c  constale  cWz  \r  sujet  représente 
par  la  figure  512,  qui  a  subi  la  résuetiun  du  la  hanclie  il  v  a  huit  au^.  à 


1. 1.'iiii'ftliî  li'aMuelion  réelle  e4  l'angle  que  forme  le  frmiir,  yorUt  en  rlrthups.  •? ce  l'aie 
lir-il  ilii  ba^ftiii  iiif^at-i*  au  iiîvi-au  de  la  cuvîlc  ral^InMc  el  ilonl  h  dircctjuij  r»l  senûl 
ii)tlii|Ui>u  )tar    U  lifinc  uinbilico-puliifiiiu'.  l/nn-ilc  d'aliilnctiun  apparente  (»{  âéirrm'wS  pir  b 
rL>ueoiitr>>  dr  la  li^ae  Terlicalc  ntiiissôc  du   imhis  sur  la  li;;iif  horîjuiililc  tirée  entre  In  4«n 
piods.  Puur  Si:  rendre  eompic,  k  pi-enitcre  vue,  de  la  rénlil'';  de  Inl^luctlun,  il  tiul  v.- 
In  diref  lidii  âA  la  ligne  ombîhco'piibieiine,  Lor^^iie  l'abduction  lUi  mendirc  est  réelle,  i 
reste  verticale.  Dans  «ucun  cas  il  ne  but  juger  de  l'angle  d'ilwluclion  par  récarli'iii_-ia  An 
pit*d5. 
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lit'  dix  aii^,  et  qui  présente  un  i-accourcisscnicnl  de  9  centimètres 
dont  ir»  millimètres  revïennentà  Tarrèt  d'accroissement  du  tibia.  Le  fémur 
jni'surê  du  ïtoniinel  du  trocli.'inter  nu  iiMidyle  exlerne  présente  une  dimi- 

ftition  de  7r>  niillimèlrcs.  Le  raccourcissement  se  décompose  ainsi  : 
U  millimètres  pour  la  hauteur  retranchée  et  55  millimètres  pour  Farrèt 
e  développement  post-opératoire  et  nnté-opomtoire.  Ce  dernier  élément 
'a  pu  être  apprécié  séporémcnt,  Tobservalion  étant  muette  sur  ce  point. 
Cbei  uo  autre  sujet  (fi^r.  315)  une  hauteur  de  55  millimètres  a  clé 

RIr.ïnchée  et  nous  trouvons,  quatre  ans  et  demi  fiprês,unc  différence  de 
>  millimètres  entre  les  fénmrs  mesurés  du  sommet  du  troclianter.  Le 
Cîliia  est  en  outre  plus  court  de  2(1  millimètres.  La  résection  avait  été 
»ous-cervicnle  cl  sous-magni-trochanléricnne. 

Chez  les  sujets  auxquels  on  n'a  retranché  que  la  tête  et  le  col,  ou 
^ken  encore  chez  ceux  dont  le  couvercle  trocliautérien  a  été  exactement 
^reuni.  on  ne  constate  qu'un  arrêt  de  développement  insignifiant  poui'  lo 

l>ord  e)^terne  du  fémur. 

^m^    Chez  le  sujet  de  hi  figure  314  \  le  fémur  mesuré  du  troclianter  au  con- 

^^yli'Mtemene  présente  que  iO  millimètres  de  raccouïcissement';  ninis, 

quand  on  mesure  de  Tépine  ilia(|ue,  on  trouve  5  ceutiinèlres.  Il  y  n  donc 

-   ccnlimèlres  diis  à  l'ascension  du  fémur.  Ce  dernier  raccourcissement 

^ut  être    [lorté  beaucoup  plus  loin  quand  la  néarthrose  mam|uc  de 

ixilc.  Avec  des  fémurs  prescpie  égaux  sur  leur  bord  externe,  on  peut 

'•toir  des  raccourcissements  du  membre  de  près   de  10  centimètres, 

d*«|>rb8le  mécanisme  que  nos  expériences  ont  démontré. 

Nous  n'avons  obtenu  qu'une  fois  une  articulaliun  aussi  mobile  que 
ccllcsqu'onl  signalées  divers  chiriiri^iens,  enlirs  :niEres  Sayre,  Volkmann, 
Iulius  Wolf,  etc.,  et  malgré  les  séduisants  cxuni|iles  que  vus  auteurs  ont 
cités,  nous  sommes  peu  disposé  à  les  imiter  pour  les  eoxal^ies  ou  les 
"ukjloses  unilatérales.  La  méthode  générale  que  nous  reconuriaiidoas, 
P*qiic  nous  avons  employée  juse[u'ici,  expose  à  l'ankylose.  (Juand  nous 
^"qIoqs  des  mouvements,  nous  modifions  notre  technique  dans  le  sens 
'lœ  nous  avons  indiqué  en  décriviuit  les  procédés  tqjératoîres,  c'esl-à- 
'li^e  (]ue  nous  faisons  une  résection  sous-périosléc  interrompue.  Mais 
<itD4  la  coxalgie  ou  les  suppurations  aiguës  de  l'exlrémité  supérieure  du 
&Qur,  nous  sommes  si  satisfait  de  l'anlcylose.  au  point  de  vue  des  ser- 
vices fonctionnels  qu'elle  rend  et  de  la  garantie  qu'elle  apporte  contre 
Jtsr^'idives  que,  laissant  de  coté  Tidéa)  que  nous  avions  visé  d'après 


1-  U  Ml  tliflicite  lie  luesuror  etscleniciil  lu  langueur  lolate  ilu  fémur  clicx  \cs  sujet*  aitM 

Y^p«r  l«  pruc^éde  U  Ubtliérc.  Là  prcnii^ns  seclion  e»l  ohlïqut*  en  haut  ut  en  (UmIuiis  ;crlli^ 

Jb  0)1  jEcnérjL«ineul  ntilii(ue  en  haut  cL  ^n  Jehors,  de  sorte  qu'il  r&ïLo  «mTciil  une  cxtrêinitL* 

kle  tailla  en  toit  par  h  rencontre  de  ces  deux  coupes  obliques,  et  plus  élevée  nu  milieu 

«of  aea  bords.  De«  menrurations  rigoureu&e»  ne  peuvent  i}trc  fAitei  qu'apn^â  dissectioa. 

«■ftéophjiAa.  ré(iAUsi»ement  des  tÎMUs  parottaux  ne  pemietlenl  qu'une  éviiluutitm  opproxi- 

nr  lie  virtoi. 


des  vues  tliL'uriqucs,  et  que  nous  réservons  pour  (juclqucs  cas  cicep* 
tionnels,  nous  sommes  de  plus  en  plus  porté  a  cliercher  délihérémcD 
Tankylosc  dniis  la  luajorîti)  des  cas. 

En  résumé,  nous  avons  indiqué  les  moyens  de  diriger  les  proccAsu    ^ 
répiintteurs   dans  le  sens  de  la  constituliou  d'une  nciirtlirose    ou  d-^ 
rélalilissi-nuîiit  d'une  ;inkylose.  On  alleindra  Tnn  nii  l'autre  iml  en  nioilr^ 
liant  hi  IcchniqiiL'  o|trraloire  cl  le  Iriiitonicïïl  lonsérulil'.  Nous  avui    -i 
expose  des  procédés  basés  sur  les  propriétés  pll)>iolo^iques  des  Lissiiw^ 
intéressés.  C'est  à  Topérateur  à  choisir  celui  qui  lui  parnitra   le  pl^^ 
pratique  dans  un  cas  donné;  mais  nous  répctotis  en  terminant  que      | 
reclierciie  d  une  néarthrose  mobile  est  pleine   d'écut'ils  et    expose 
beancoiqi  do  déccpLions  dans  l'avenir.  Ce  ^\u^\n  |;agne  en  mouvemer»/, 
on  le  perd  en  solidité,  et  par  cela  même  en  utilité  foucliunnellc,  qnauj 
on  envisage  la  plupart  des  conditions  sociales. 


§  VU.  Statistique-  —  Mortalité  de  la  réfection  de  la  haochâ  ;   mortalité  pri- 
.    mitive;  mortalité  secondaire.  —  Comparaison   de  la  résection   avec  Vu- 

pectatiou. 

Les  sliilisliquf's  dressées  avnnl  Tanliscpsie  accusent  une  niorlalitcde 
TjO  pour  lUO  CI»  moyenne';  depuis  lors  la  proportion  est  conqdètt'iacnt 
clianjçée.  Dès  1X78,  Volkmann  n'avait  perdu  que  4  opérés  sur  *iil  résec- 
tions. Celle  proportion  se  retïouvera  prubnblcrnenl  dans  beaucoup  ic 
séries  fmalogues;  elle  [>ourra  rueuic  être  diminuée  t]»ns  les  upératioii» 
liâtives  pratiquées  chez  lus  enfants,  si  Ton  ne  lient  compte  que  de  la 
uiortalilc  opératoire,  c'est-à-dire  des  causes  de  mort  liées  directemeDlà 
l'opéialion  elle-même.  Mais  il  ne  faudrait  p.is  en  inférer  que  les  autres 
opérés  arrivent  à  la  guérison  cl  surtout  à  unu  guérlson  délinitive.  U» 
qu'on  opère  pour  une  lualadie  qui  est  le  plus  souvent  de  nature  tubcr 
culeuse.  il  faut  s':itLcndre  à  de  aoiuliretix  ens  de  non-guérison  ou  de 
guérison  seulement  lciiipor;]ire.  d'aulres  manifestations  tuberculeuses 
enqiorlant  les  opérés  »vanl  la  cicatrisation  cumplctc  de  la  pbiic  ou  peu 
de  lenqïs  après  celte  eicatrisittion. 

Ce  i|ui  influera  surtout  sur  la  morl;dité  opératoire,  c'est  la  période  de 
la  maladie  dui*ant  laquelle  est  pratiquée  la  résection.  Si  l'on  opère  des 

1.  41  iKHir  100,  d'iprif  I^  Fort  [ItémoîreM  de  V Académie  de  midecine,  1801  :  De  U  r^ 
êtction  tff  la  /uituhe  datiM  Um  taa  de  coxalgie). 

:Ut,30  |HMir  lOU,  (l'i|>K'K  Kuck,  de  Mngiloliourg  [Uemcrkungen  und  Erfahrungen  ûhfrdh 
Retethim  im  Ilûftgelrnk,  ia  Archiv  fur  ktinincfu  Chirurgie,  IflOl). 

52.21)  |Muir  100,  cl'.tt)rê8  Good  {De  ta  r/Mection  de  rarticuiatioH  coxv-f^morûie  fmt 
carie,  T1»'W  de  P«ris  1869  . 

Oâ.CU  |H)ur  100,  iV»vrès  Lei»rink  [Zur  Statutik  der  UUfigelenk  reeection  Carùa  mmi 
Attkifloec,  in  ArcHv  fur  ktittigche  Chirurgie,  l\.  XUJ. 

i'iiU?  iKiur  tO(l,  il'»)>ri-^  U  MaUsiii|iic  de  tulU:rbuu,  iMMÎusuréTS  obtenatious  [BMcûumof 
the  UrgerJcinU,  riiilaOcIpliu,  1870). 


Is  épuisés  pnr  la  siip|turalion,  cpii  n'ont  plus  <|iriin  soulllo  (1(^  vic,on 
«ne  lout  auln^  rnorl.iliU'  que  si  l'on  pniiiqiu'  la  rêso.ction  précoce. 
l'nnlÎHOpsie  actuelle,  la  inorbUtê  opératoire  devient  prostpie  nulle 
nsct'tto  dernière  catt'goric  de  sujets. 

Eo  iH85,  dam  la  table  slalîslique  publiée  dans  notre  premier  volume, 
us  accusions  une  nmrliililo  opératoire  de  2*2,2  pour  100,  et  une  mor- 
lité  secondaire  de  55.5  due  à  ta  continuation  de  la  lésion  primitive 
nt\  à  des  maladies  intercurrentes.  Aujourd'hui  celle  propoiiion  est 
tout  aulre.  Sur  les  20  derniers  cas  que  nous  avons  opérés,  nous  avons 

deux  cnorUi;  c'étaient  deux  opcratioTis  tardives  sur  des  sujets  très 
aiblis,  la  résection  a  seulement  accéléré  la  mort  qui  était  fatale  à 

fdélai,  si  l'on  ne  fût  pas  intervenu.  Mais  si  la  mortidité  opératoire, 
lie  qui  est   le  résultat  direct  de  Topération  elle-même,  s'est  abaisséo 

10  pour  100.  la  mortalité  secondaire  est  matheureuscmenl  encore 
levée.  Sur  nos  vingt  opérés,  qualn^  ont  succombé  plusieurs  mois 
iprè»  ropéj-alion,  soit  n  la  continuation  de  la  lésion  primitive,  soit  à  des 
cnniplicalions  tuberculeuses  du  côté  dos  organes  internes:  un  cin* 
i|uipm(?  est  mort  d'érysipèlc  trois  mois  après  avoir  quitté  ribMel-IHeu. 
It'où  7  morts  sur  20,  ou  une  mortalité  jjénérale  dr  02  j»our  10(1  qui  se 
^iiit  à  25,4  pour  100,  si  nous  éliminons  lus  adultes  qui  ont  fourni 
'imorUdans  celte  série.  Il  nous  reste  alors  en  ellet  4  morls  sur  17, 
•"it25/4  iK)ur  100. 

Lorsqu'on  opère  des  sujets  sains  d'ailleurs,  dans  les  cas  d'nnkylosn 
'»s«use  par  exemple.  In  mortalité  peut  être  à  peu  prés  nulle.  Sur 
lOopéralions  de  ce  genre  que  Yolkmann  avait  faites,  il  y  a  trois  ans*, 
ilaîait  vu  guérir  tous  ses  malades,  etd'antre  pnrt  Mnrn;nry*,  sur  12  résec- 
tions orthopédiques,  dont  8  pour  luxation  congénitale  de  la  bancbe,  n*a 
••uriij'une  mort  par  pvohéniii\  et  encore  ne  s'af^issait-il  p:is  d'une  vraie 
r^sfction  de  ta  tête  fémorale.  Ce  sont  là  les  séries  les  plus  nombreuses 
'pw  nous  connaissons  en  debors  des  ostéotomies  cervicales  ou  para- 
irliculaires,  rt  elles  sont  ou  ne  peut  plus  déuionstritives  en  faveur  du 
de  f^avité  de  la  résection  en  elle-même,  quand  elle  sera  pratiquée 
toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Ouantaux  résections  pratiquées  dans  les  cas  de  coxalj»ins  siippurées, 
fllw  donneront  des  résidtats  encore  très  variables,  non  pas  à  cause  de 
lîigrjvili*  de  roj>éralion  en  elle-même,  mais  à  cause  des  in.invaises  con- 
fiions générales  du  sujet  et  de  riiu|iossîlnlité  de  limiter  vX  de  déplisser 

its  lisions  ossi'uses  dans  lus  vieilles  ostéo-artbriles  qui  sup|>uri'ul  depuis 

'"'>;;ti:inps.  E.  Bieckel   l'a  dit  avec  raison  en  publiant  sa  statistique  : 


i  Ijte.  cit.  in  CmtraWfett  fur  Chirurgie.  1885 


"  LW1.  CH.  III  itcntfuiviaii  fur  ^.ntrvrtftct  looo, 

1  Uk.ciI.  \n  Archirio  di  ortoprtJia,  HtTeiitbrc  IWl^.  —  Uarsary  n'aviit  ]m5  Aêm  ce  ca» 

•«liotoiilU  (,'-!(.  ilu  hiniir.  Il  l'uTnit  plno-i'  <tiitis  lu  Cfilylr  Of^ramli  au  moyen  du  riwmi.  t.'opJïr^ 
^■'''l  If  ootii-nie  jour  ili;'  pyiiliriiiie  <|t)o  M.iriiary  nUril'Uii  a  la  scpiirilM  i|u  cilgut  finploij  ! 


Lanf*  ^^H 

res  ^4^H 


iio  nÊsECTiONS  mj  wknbue  i>férieiir. 

l'opération  ijc  In  rc.sedion  de  la  hanche  n'est  pas  dangereuse  par  elU 
même,  mais  ptir  rôtat  gônôral  qui  la   molivc  et  la  complique.  Sui 
7iô  opérés  dont  il  faut  déduire  un  résultat  inconnu,  il  avait  *2i  guêrisoas 
cl  8  UHtrls,  soit  une  morl:i!ilc  (le  ti5  pour  JOO*. 

La  proportion  des  morls  varie  selon  le  siège  de  la  lésion  prïmitlv»— ~  . 
les  fOMdgies  afélaliulairps.  surtout  lorsfpi'ollessonl  opérées  tardivement,^ 
constitui*nt  des  conditions  fàcheuspH.  Sur  une  série  de  2G  résections  d< 
la  hanche  pratiquées  par  Cazin  h  rhos[Mce  d(>  Derck,  et  se  rapportant 
presque  toutes  à  des  coxMl^âes  acélidiuhiires  priuiilivfs  ou  secondaires 
IHiourdin' a  compté  t  gnérisons  coni|ilètes,  Il  guérisons  iucomplêl 
11  morts.  Il  s'agissait  dans  cette  série  de  cas  graves,  et  il  ne  faut  p; 
<'ti  conclure  que  la  résection  de  la  hanche  a  occasionné  11  fuis  la  mor^K: 
mais  qu'il  y  a  eu  11  cas  dons  lesquols  elle  na  pu  empêcher  cette  te  -^: 
minaison. 

La  mortalité  a  ronsidérahlcmnnl  diminué  drpuis  In  méthode  antisem> 
tique.  Si  nous  nous  en  Louions  ;i  nos  j>io[»ros  obsenalions,  nous  trouve^ 
rions  un  changement  énorme.  Au  déhul,  uous  [>eidions5opéréssur  1;  au- 
jourd'hui c'est  presque  l'inverse,  car,  en  lenanl  compte  de  la  morlniïtc 
opératoire  et  df  1,'^  taujiulité  secondaire,  nous  trouvons  que  2  malades 
sur  r>  arrivent  à  la  guérisor»*,  si  nous  comprenons  les  aduUt;s.  et  'i  sur 
4  si  nous  ne  comptons  que  !es  enfants  el  les  adolescents.  Dans  nos 
prentières  résections  nous  avons  opêi'è  surtout  des  adolescents  et  dcsi^ 
adultes  (notre  servi<'e  n'étjmt  pas  alors  ouvert  aux  enfants):  de  là,  une 
cause  spéciale  de  cette  grande  uu)rtalilc. 

Grosch*  a  basé  ses  calculs  sur  Itît)  cas  recueillis  à  diverses  sources.et 
a  chcrclié  a  se  rendre  ctuupte  tic  l'uiMuenre  dos  pansements  antisep- 
tiques, l'^n  mettant  à  part  les  cas  tjui  avaient  été  opérés  de  i870  à  1875, 
et  ceux  qui  avaient  été  opérés  de  1875  à  1880.  il  a  trouvé  que  la 
mortalité  avait  Iiaissé  de  î)  poiu*  100  ihn^  cette  dernière  période.  Mais 
ce  que  nous  devons  faire  retmitcpjer  surtout,  ce  simiI  les  résultats  diffè- 
renls  suivant  la  période  de  la  nudadie  à  laquelle  1  opération  a  été  pra- 
tiquée. Dans  la  premièie  période  de  la  coxalgie,  alors  que  la  suppun- 
tion  est  limitée  à  la  joiuLure.  Iiroselt  a  (rouvé  que  la  mortalité  serait 
nulle  avec  l'antisepsie  :  0  pour  1 00.  Dans  la  deuxième  période  (listules  et 


1.  Sur  CCS  huit  niorU,  ^  étaient  ituci  à  11  luberrulisslion  piilmoiiiirc  ou  mciiiiig^,  I  1  U 
n('f4iriti',  1  ù  la  [nieiinionin.  el  ijdo  (Jernièi'e  à  ut)  uIjcl»  imUicii  iU'.  iinlutr  hitirrculnike.  {fltm^rh 
françatM  ite  thirurgie,  1H85.  p.  158.)  |,a  ftnli!>li'[tir  ^îi;  LWixLfl  cutiiptciid  ton*  Ici  ca»  t|U*il  i 
0|ii-iv«  i|rpiii«  IHOri.  avniil  et  iie)mi»  runlisoiJ^ic  aClucDe. 

t,  TliiV  ciliV.  (..  *J4X. 

5.  Ail  nioiiK  û  unr  }:ui'ii<on  tem^Mirairc  :  toutes  ritcive»  f/iite*  pour  le*  riki^Iivet  \oct\v*,  Uw — 
jours  iKKOlbIrs  c)ic2  li>  tiilH'tcuK-iit,  rt  l'iiiviistoii  de»  nrgnnr^  iulerapf, 

4.  Arliclr  IK^niK  «lu  Ihctùmnaire  nicy<'i**ftt'tiitjue  de»  icirncea  médtcate*  ( DwliiBilrr  ^ 
cl  Ctnt'-alhtatt  fur  Chirurgie.  lJ*8i!,  p.  '2'2>*.  —  I.i  mortnlilc  g^uérnlo  sVjl  rliviv  <ha  ^ 
fTlIe  Hlati«iî<|uo  k  M,7  fiour  100.  —  Lcisrink  avntl  Iruuri'  tires<|Uo  It-  double  rfani»  les  innêr-  ' 
préeiyeiile*  :  (ïi  pour  KM). 
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es    pêri-articulaires),  la  mortalité  serait   de  2i,l    pour  100  pour 
"'élever  à  07,5  pour  100.  dîins  la  Iroisièine  période  (siip|iiii*atioii  (iro- 
OgéL'.  lésions  tardives).  La  perforntiori  du  colyle  fiugmcnleniit  In  inor- 
ïiv  (le  20  pour  100. 

Toutes  les  stnlisliques  s'accordent  à  dcinoiitrer  que  la  mortalité  est 
Bucoup  plus  élevée  chez  riidulle  ijtie  chci  l'cnfîuit.  Au-dessus  de 
agt-cinq  ans,  Culbcrtson  a  trouvé,  pour  les  résections  partielles  et  les 
taies  réunies.  12  guérisons  cl  24  morts;  ntaîs  celte  proportion  est  en 
E»t)tradiction  avec  tout  ce  que  nous  savons  d'ailleurs.  Il  n'y  aurait  qu'ua 
orl  sur  trois,  soit  une  mortalité  de  7)7}  pour  100.  Cela  n'est  guère  ad- 
Dtnlile,  surtout  pour  des  opérations  pratiquées  avant  Tantisepsie,  et 
r  peut  s'expliquer  que  paire  qu'on  néglige  de  publier  les  insuccès, 
bckel  9  perdu  tous  ses  opérés  adultes,  au  nonilirc  de  7.  lieux  sont 
Dorts  tardivement  de  lul>ercuiisatinn  pulmonaire.  Nous  n'avons  pas  été 
^lus  heureux:  sur  0  opérés,  aucun  nVsl  arrivé  à  la  guérlson  complète; 
Iw  deux  rései|ués  qui  nous  avaient  fait  espérer  un  lieureux  succès 
lont  morts  après  leur  sortie  de  rilôteMKeu  :  Tun  au  lioiit  de  six  mois, 
îstilre  au  bout  d'un  an.  Il  n*y  a  rien  d\')bsolu  à  cet  é^ard  sans  <lonlc; 
ii's  opérations  plus  hâtives  et  une  antisepsie  rijtjoureuse  doivent  pcr- 
sietlre  dobtenir  de  bons  résultats  à  tout  âge.  Il  ne  faut  donc  pas  tirer 
pftw  l'avenir  de  coîiséquence  Irop  pessimiste  de ct^lle  série  de  faits;  après 
trente  ans  rcpcndanl  les  conditions  seront  toujours  relativement  plus 
oèfavrtmbles. 

\^i  qu'on  accepte  la  règle  de  ne  pralitpier  la  résection  de  la  lianclic 
pour  la  coxal}>ic  que  dans  un  inlérét  vital,  c'est-à-dire  pour  prévenir  la 
Q)oK  qui  doit  être  la  consé(pienct!  pins  on  moins  pi'ocliaioc  «le  la  lésion 
"Mtiiso,  il  ne  faut  pas  mettre  sur  le  comjile  de  la  résection  toutes  les 
luorLsqui  l'ont  suivie.  Il  est  plus  juste  de  mcltre  ù  son  actif  toutes  les 
'tes  qu'elles  a  sauvées.  Les  morts  (a  part  quelques  accidents  opératoires 
nu  dos  complications  qui  doivent  devenir  de  plus  en  plus  rares)  ne  sont 
pliisde  son  fait,  elles  vies  conservées  doiv(  rit  lui  être  exclusivement  rap- 
|Hirloos.  Cette  dilTérence  dans  le  point  de  vire  sous  ii-quel  doit  rire  consi- 
fec  la  résection  de  la  hanche,  la  fera  juger  plus  lavorablement  par  les 
l'hirurgiens  qui  la  repoussent  encore,  et  qui  méconnaissent  les  grands 
wvices  qu'elle  rend  dans  les  cas  graves  de  coxalgie  su[»purée. 

Nous  ne  sonunes  pas  de  ceux  cependani  qui  considèrent  l,i  suppura- 
tion dans  la  coxalgie  comme  dcvonl  être  suivie  de  mort  dans  I»  majorité 
"f*  ras.  Nous  nous  sonnncs  tcmjours  élevé'  contre  b'  pi'ssimî^'        ^ 
Iniques  chirurgiens  qui.  jugeant  uniquement  par  ce  f|u'ila  v«i 
*^lci>  grands  liôpitaux,  avaient  assombri  outre  mesure 
iIbIii  coxalgie  suppuréc.  «  Les  chirurgiens  partisans  de  la  i^ 

*■  ^•«euiti«n  rranç.  pour  l'artnpeoicnt  de»  «icnce».  V.ongrt$  tie  C/fr;/i.    '  ' 
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sions-nous  en  187G,  ont  assombri  le  Inblcnti  âo.  In  coxal^^e  suppurcc  p 
pour  ne  citer  que  les  plus  ré<'rnls,  Holmes,  GiluTt',  (lood,  otr..en 
basant  sur  des  slnlisliipie.s  prises  dinm  les  liô[)itMiix  de  Paris  et  du  Lor 
dres,  attribticnl  û  cette  maladie  une  mortalité,  dans  certaines  séries, 
5  sur  i;  dans  d'nuhcs  de  1  sur  2.  D'autres  chirur^nens  ont  clé  plus  loîrr^ 
pour  eux  une  covalgicsijppurrc  (''quivalait  à  la  mort.  C'est  là  une  en-e^ 
prnfoiidt'. 

H  UiHîCoxnIgie  siippurée,  non  tniilée  par  riiiiiintltilisMlion  du  mfimbr — 
surtout  dans  un  milieu   malsain,  comme  celui  «pi'on  trouve  dans  "%, 
gr:nids  hôpitaux,  est,  j'en  conviens,  mortelle  dans  la  plupart  des  cn.s 
mais  il  la  eamp^gite  et  dans  In  pratique  civile  le  résultat  est  tout  dilll*. 
reul.  Dans  les  liùpitauv  et  on  ville,  d;ius  la  classe  pauvre,  drnuêc  dt^ 
tout,  les  malades  s'éliolcul  ;  uifïme  dans  la  gouttière,  ils  dépérissent  tj^ 
plus  en    plus    et  Hnissent  jnr   mourir;  ujais   tors({u*iis  jieuvent  pUv 
enlomês  de  soins  hygiéniques  bien  ordonnés,  être  (rnnsporlés  en  plein 
air  et  (Ions   un  milii-u  satulue,  on  voit  la  suppurulion  tarir  ]>cu  à  peu. 
rnppntît  et  les  lorces  revenir.  4't  la  ^uérison  s'elTectue.  b 

Nous  citions  alors  à  l'appui  de  ces  propositions  une  série  de  i  8  cas  de 
coxaif^ie  avec  nbcèsdans  la(]nellc  nous  n*avions  eu  que  trois  morts;  mais 
cette  proportiim  était  exceptionnelle,  car  en  faisant  porter  nos  calculs 
sur  un  plusgnitid  nombre  d'années,  et  en  réunissant  15  autres  cas  pris 
dans  nuire  jualtijuc  av^ut  que  nous  eussions  adopté  les  résections,  nous 
constations  5  tiutrls  de  plus,  soît  8  morts  sur  5i  coxalgics  suppurées, 
traitées  par  ^c^peclaliou,  ou  une  mortalité  de  25,2  pour  100*. 

Mais  pendiiut  tpie  iiniis  n'avions  qu'uni^  mortalité  de  25,2  pour  100 
sur  des  entants  traités  par  lexpectation  et  dont  Tabcès  était  survenu, 
la  plupart  du  temps,  dans  la  gouttière  ou  sous  le  bandage,  nous  voyons 
succon^ber  la  plus  grande  partie  des  sujets  atteints  de  coxalgie  suppurée 


1.  S>ir  13  CJix  de  cuial^it^-  suppurùe  recueillit  p.ii  Gilieil  ù  riiô|iiliil  li;tiiite-Eiigriirc,  h  Piru 
il  y  eul  8  inorU,  5  non-^u':ri»iiii«,  1  gurnsoii.  C  e«(  une  mniialitr  cvccutvc  (|ui  ne  peut  l'ex- 
|itii|iii*r  ']nr  par  l'insalulinlo  Ae  ccl  tidpîL-il.  On  ne  Irituvemil  nuMc  part  ijlktirs,  croy(m«-noti$ 
lie  ♦^rirs  aussi  (Msr»|iérnnli'.s.  |ji  qucsticni  fsl,  <tu  re5li',  compirinnpnl  rliangéc  Bdjourd'bu 
depuis  in  géntTaiiialiun  (\c»  (tansrmcnUà  rtudoroniK*. 

2.  Nuu5  ne  }Kirlura  ici  que  de  \a  murt  surrenuc  (iendaiit  \c  liniteincut  ou  avanl  II 
<lc  In  coxdipi- :  c.ir  plusii^un  de  ees  sujets  mit  succaiiibë  |ilu»  taiil  a  la  niéaiDpilc  ou  A  ta  (ibtbi$i« 
mn'ia  iU  uratenl  été  complôlcnicnl  ;.nn'ris  d^-  leur  oITection  articulaire. 

Sur  C»r>  eokal):ie»  sujipurëi'a  dunt  M-  l«'  U'  Vn-nnois  n  recueilli  l^.•^  ob<«rTali<m9  dans  ncilrr  pm 
liijuc  piivêc  (nii))iidi>  du.  I<1  ^illr  i'(  drs  iiiaÎKiriis  de  Kantc]  el  dnnl  \f  lr;)itunieri(  ctratt  Cf»nuiirni'<r! 
|H)Ui'   lii   iiiAiiinli'  ilem   vh^s,    par  la  pDUi-ttun  »irM|i[)>,    il  a  trouvé   14  iaoit«  Mirreiitie«  avant  là 
pru^rîaoïi  dr  la  coiaiftie  :  wiit  une  rru:irlaUk'  ]<:i-iiL'rale  île  2*2.12  |kiim-  ItM).  —  Sur  en  (15  t<inal|ri>~ 
vinict-druY  oui  été  trailiîej  uiii«|ULi(iient  par  l'a^piratinn  du  pu«,  avec  ou  sans  injertinn*-  iodofi 
iil(Vt:  2  morts.  Cetlc  scrie  eoinpreijd  li>  ra»  les  plus  lé{;efd,  1a  jmui^tinn  itiiiipli'  a^anl  iVlim 
dans  le*  rB«  lAus  icnives  qu'on  relruuvo  dans  Ië«.  si^rii'S  vuivantM.  —  3H  lois  je$  abc^^  otil  r 
ouvcrla  et  draim'*»  mise  sont  uuvi^rls  «|»oiitini'mont:  il  y  a  eu  7  morU.iSuntdcuT  adulte». —  irifc; 
la  ré«ertiiHi  a  été  prniji)uée  après  l'inMiivé^r  acD  3ulre*>  moron^de  Imitenienl:  il  t  a  eu  5  nom 
diHit  Une  seule  «Ira  Khilrsde  r<i|H'T»lioit,  te»  antirs  avant  ^uc•-t•tnlH•  à  une  é|KH]ni*  pliiit  ou  fnoa 
Inrdive  a|»r(>s  une  nmidioratioi)  fi.is«fl);i'ri'.  Suit  uTtc  niurlnlitc  npénilairC  nu  socmuLÙTO  lie 


^uc  nous  nrevioiis  ù  riIôlcI-Dicu.  C'est  dnn<  une  p.irnille  question  qu'il 

faut  s»?  incfior  «les  séries  cl  évitor  do  rnisonner  sur  des  nombres  Irop 

^estroints;  aussi  ne  voulons-nous  liror  ici  qu'une  conrjusion,  c'est  que 

Hpi  |»réspiu*u  (les  niiC(*s  diuis  la  coxalgie,  et  surtout  leur  surveiuinep  dans 

Ht  cours  d'un  triiilcment  bien  ordonné,  n'a  pas  In  gravité  que  lui  suppo- 

Bait'ni  autrefois  ceux  qui  ne  jugeaitint  la  question  qutj  par  les  résultats  des 

H|4^piLiux.  et  que  lui  supposent  encore  nujourd'luii  reiix  (pii  prétendent 

^Du'nti  doit  réscqticr  dès  qu'il  y  a  une  goutte  de  pus  dans  l'nrlicnlation. 

Actuellement»  du  reste,  depuis  les  pnnsenicnls  iodoj'orniés,  le  pronoslic 

de  la  coxalgie  suppurêe  s'est  gnindcmenl  moddié  dans  tous  les  milieux, 

vi,  liifn  qu'il  reste  toujours  grave,  il  ne  Test  (dus  connue  aulrel'ois,  alors 

riwe  rouveilnre  des  abeès  était  soiivi;nt  suivie  d*aceidents  scplicctniqu4!S 

^ou  pToliéuiiques  rapidement  mortels. 

B  Une  stitistiqiie  pleine  d'intérêt,  eu  égard  à  la  valeur  relative  de  la 
"  frwtiftn  et  de  Texpectalion,  est  due  à  la    commission  nonmién  par  la 

»S(j{.'iplè  clinique  de  Londres  pour  examiner  les  faits  de.  réserlion  tie.  la 
Iwnclie  qui  lui  vivaient  élé  présentés  par  Croit*.  Après  avoir  admis  que, 
dtns  l'éLit  actuel  de  la  science,  il  est  dînieile  de  poser  des  indicfilions 
l»cn  précises  à  cause  Je  l'incertitude  dos  symplùmes,  el  qu'on  dnilprê- 
;  toni»cr  par  cela  même  ressai  d'un  tmitement  plus  simple  (aspirnlioii  du 
pus.  incision,  drainage ),  la  commissiiMi  arrive  à  apprécier  de  la 
maiiitTe  suivante  la  gravité  de  rexpectnlion  et  de  la  résection  : 

L  ^lOOaprè*  la  nwflion,  |iniir  l<>s  fujcu  et)i*z  li-mjui'Uli-s  attires  moyi^ii!)  itc  iraitfmcnt,  cien 
^k    pMirulifr  l'i^inition  du  piii,  aviiîeni  (MÔalahlfitieul  t-iïlioui;. 

^M  Ii5fiiifniil«  iroris  aprèy  Ift  simples  |ioncliiin.s  r'iil  viv  etilovéspar  la  Diéuiuj/ihi  tii)K*rculcii£e 
^M    *<■  inunif'tii  OM  tout  imrui&siiii  bien  miiicti^r  ilu  cAtc  i]i'  lu  hoiiclh*. 

^M  ^uinuihâfS  du  )tr<*intiT(:nni[M>  dont  les  l.-inij|li'i«  oui  (jjiuUi*  Ij  Tmacc  ont  élé  p«idus  de  mic. 
^m  ^a<iii-<  k^  coRi|tli<His  comme  mûri».  iiou<v  aurions  une  ninrialilâ  fj^aûrale  tlct!5,5. 
H  Cri  rriMinliJe  d'uh«ervnlion>-  te  rii|>^>orU-  û  une  |K!'riode  de  i|uiiue  ans,  dr  IH73  i  1SX7.  Il  ont 
H  ''^  ilifrk-ile.  du  rc>Ii'^,  de  tirer  df«  conchKiun!<  de  rc5  forics  de  rliilVn>«  ?<i  lir^WclDcnt  tx\¥>- 
H  •**».  Il  faudrait  cla«fr  lo-*  cas.  li»»  comptirrr,  1rs  diviser  rn  plusimir*  K'0"l*t'*>'  »^<' '|"i  '•""* 
^B  tatriJHcriit  irop  loin.  Non»  nr  Toulon*  arlutïHement  t-ii  di-duîro  i|ii'uuc  seulr  |iropoi«illoit;  c'i'«l 
^m  '1^  Li  cut4l^îr  fupjiun'^t*  c*\  Imiu  d'avoir  par  ollc-tiH'iiio  la  ^ravilt'  que  lui  aUriUinicul,  il  y  n 
^m  '"^  uni,  les  diJrur;-H*ns  {jiii  possiiiciil,  cl  à  bon  di-oit,  i^^iir  les  plu»  .lulorin-s. 
^H  ^Qiis  npp<*llen>n5  à  ru  yiijcl  In  statintique  que  M.  (Inzin  a  proH'iil^c.  «>n  iilQ,  û  la  Soeit^tû 
^ft*'  HMrurpie  {iiuUetin»  rt  Mf^moire*  de  ta  Société  ih  chirurt/ie  rfc  Pariji,  sdnnce  du  24  avril 
^■'"'6|,  «tr  \(^  ri'sullnl»  rdtlcnus  par  l'uzpi'cUli'xi  à  rin'ipîlnl  de  Dfrrk-sur-Uor.  Sur  HOcuInriU 
^HV*i  hu  «tutont  vlA  euvoyé»  aset-  uue  ('uxaltiie  sup|>un'C,  Vi  ;.'uérireiit ,  «cil  55  \Mur  100  de  ftac-- 
^^P**on»;  lu  jivaiufit  «urcumtM-;  U  était?ut  amêliuivs.  cl  *20  l'IniiMit  ilûki(.'U^!(  1*0111111».'  mm  Kuérîs. 
^Vwt qu'ait  été  le  ifirl  iill(''rii'ur  lU*  vc*  deriiit-rii,  il  rc^surl  de  irs  ('liilTri-4  qu  itti  tirnitd  nunilire 
^P^  cuT«lgiqui*«  |KHirmnt  ^^ui^rîr  *ani  ri>^<ctmn.  <iurlinil  quand  iU  i^rniiit  triiiti's  f\tïu%  iiu  milimi 
^■^^Iniirl  ivn:  liMilr»  \ct  i'<*&saun-t^<t  du  la  Uiril-i.s^llii^rnpir.  Mni%  il  »v  inul  pnj>  eu  lîtrr  d'Aulrr 
^^'^^liMnti.  tir  in<)(*pct)damineiil  de^  o*\  mort^  ou  Don  fiot'i'î**  pour  k>«K|UL>l«i  la  ri^icclinn  eut  pu 
^■^^olutilquc  m<»yrn  do  «lui.  on  doit  si*  dumondf^r  m  parmi  le-*  Ai  suji'la  airivés  à  )h  yurrÎMin. 
r  il  n  en  M  pu  un  l'i^rtaîn  nombre  qui  ouiscnt  été  plus  rapidiMtioiil  cl  pliu  soliderticnl  yitdns 
i       far  ItUaditti  dr  U  W'W  IV'inonilu  I 

^U  1.  ^lepftrt  nf  ffie  C.nmmitirr  on  Ejcri$ion  uf  the  Hipjohtt,  rond  H-iy  I.*»,  IHSI.  —  \m 
^m  o<Mi<iunion  rlail  ciwiiifi^'M*  dtOIM-  W.  )liic-r.uniinr,  TIi'hush  Hrynut,  Jidin  Crnfl,  T,  llolmri. 
^H  I  -Vi.Httliie.  Uirward  Var»li.  II.  I.vrii.  U*  r.<p|Ktrt  a  t'ti:  puldi.-  dan*  Trtrritnclion*  nf  the  CH" 
■    •««/.W,f/yo/'^„n*/.m,  Tol.  XIV. 
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«  Les  résultats  obtenus,  d'une  part  par  la  réseolioD,  de  Tautre  p 
rimniohiliU*  et  rextcnHioii,  triontrent  que  la  inortulili'  lot.'ile  dans  les  c 
traili's  par  la  résection  est  de  iO  pour  1(*0,  tandis  quVile  est  de  55,,^ 
dans  les  cas  do  coxalgie  suppuréo   traités  par    rex|K^ctation.  Si  rp»»— ^jq 
retmnche  les  cas  do  mort  sans  relation  avec  In  maladie  de  la  Imnche.  (nr^fco/j 
trouve  que  la  niorliditê  descend  à  07,7  pour  la  résection  et  à  51,6  po»-    ^^^ 
rexpcclation.  En  eiciuaul  ensuite  les  cas  de  mort  survenus  après         /^ 
guérison,  on  trouve  5r>.ri  conirc  r»0,4. 

a  La  iDortalitô  par  inêninfiite  dans  les  cas  traités  par  la  résection  -^e^ 
de  4.4  pour  100  roiilre  li.i  pour  100  dans  les  cas  de  coxalgie  suppu/-#v' 
traités  par  IVxpcclîtlinn^  Lm-sque  la  roxalgic  n'a  pas  suppure,  la  raiv- 
Ijililé  par  1;»  mèine  cnuse  est  de  5,0. 

«  Eu  cortqïanml  les  conditions  (les  membres  dans  les  deux  modes  tlfî 
Iraitemcnl,  la  comuiission  admet  quu  la  riioliilité  de  la  hanche  s'observe 
plus  frèqueiiuncnt  et  t^s]  plus  éleniltio  après  la  résection,  mais  que 
souvent  la  mnrclie  est  incertaine  el  oce.-isiunii*^  iieaucoiq»  de  »'laudication. 
tandis  qu'après  \c  trailenient  par  l'immobilité  et  l'exlcnsion,  le  membre, 
quoique  pouvenl  plus  ou  moins  bien  (ixé,  est  plus  ferme  et  plus  utile  pour 
la  innrelic.  » 

Si  l;i  dernière  conclusion  ressort  clairement  de  l'observation  des 
malades  que  la  commission  a  pu  examiner,  la  détermination  de  la  mor- 
lalllé  relative  de  la  résertion  et  de  Texpectalion»  quoique  parfaitement 
exacte  Jaiis  l'espèce  d'après  la  comparaison  des  cas  de  t^roiï  avec  les  ré- 
sultats de  rexpcctalion  à  Alexttndra  lfn}ipitnl\  doit  donner  Heu  à  quel- 
ques restrictions.  La  proportion  qu'elle  indiijue  variera  suivant  la - 
manière  de  cujiqirendie  les  indications  de  la  résîcction.  Quelque  partisane  i 
cnlliousiaste  qu'on  puisse  être  de  la  résection,  on  ne  doit  réséquer  jamai<^^  ■ 
systémaliquemenl  tous  les  malades  dès  l'appaiilion  d'un  abcès.  Il  y  a-^ 
cbe?.  les  eid'ants  surtout,  des  (ormes  bénignes  qui  {guérissent  rapidemen  ^L 
après  l*ouverture  des  abcès,  et  qu'un  chirurgien,  tant  soit  peu  médecin  ^ 
n*aura  jamais  l'idée  do  traiter  par  la  résection. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longiemjjs  sur  cette  question  de  la  moi 

lalilé  qui  ne  peut  pas  être  résolue  par  les  calculs  de  ce  genre,  par  1  «» 


I 


1.  Le  ctlcul  lie  la  commUfiion  a  jiorlû  i^ur  'tOI  cas  obsonrc^s  dan»  rhos)nce  At^iandni  {Alf^ 
dra  fionpital  for  Hip  Digeaie  in  CfiiitUwod]  df|iu)s.  1807  jusiprà  1K79.  Dam  ces  401  n»».  ï* 
tnil  iHr  Lrnité»  par  le  ro|M><.,  rcxteniion  el    ruuvcrlurc  siiii)ile  ile«  nbcv<i>  ;  17  ont  i*U>  trui  A«*^ 
|Mr  Li  n'^ectioii  on  r.iin|niljliitii  a|in>s  Irtir  Mnlii'  île  l'hApiliiI.  C<-lle  'u>rie  «le  fjils  |taiii!  de:^' 
irt<  favnrahle  pour  faîrt'  ;i|tj)re!*ipr   lu    viilcur  il(^  re\|ir>i-ijtiiin  mnmii^  iiiéllKMlii    ^èiiprale 
rxoluAÎvf  du  triiili>mi'nl.  Eu  ^innanl  indi^Ulll-lelnrnt  lt>s  ra^  aii|i|)iu-(^,  ou  pcul  l«é  op^Lf    m 
CM  rêm|iii^s  l»nr  U.  ii!)nifl,  jMikfiiK^  ce  cliirur^ivn  rocouiniAnHo  d'opôrcr  dôi  (|ii'il  y  a  du     1 
dan^  l'urtieiilciliùrj,  iitiol  f\i\^  s*\\\.  IVlitl  dc-^  us.  \\  sonilile  dinirili'  de  compnrcrd»  ra^  diou:^ 
dantt  de  nu>illeureâ  c«indilions  d'anjtufïit^.  —  \.Q^  civde  W.  Croit  t'inicnl  nu  nombre  de  45  !<%.-* 
lytit  of  forlij-fivf  Coket  of  Ejcition  ofHip-joint,  by  J.  Cr^ifl.  1870).  Sur  ce  noinbitï  il  y  -^ 
18  morts.  Des  ^7  Mirvimuls,  1  i  oui  été  oxaiuinrs  par  la  rumituï.siun;  5  n'wil  pu  être  Tcritf* 
8  ctaieiil  ciicort*  en  traiLemvnt.  La  morlalilc  est  donc  de  W  (lour  100  dani"  ct-llf  SHrip. 


RÉSECTION  DE  U  HANCHE.  155 

-aison,  nous  le  répétons,  que  la  gravite  d'une  opération  ne  doit  pas  être 
iéterminée  par  des  chilTres  comprenant  en  même  temps  les  malades 
lont  rintcryentîon  a  avancé  la  mort,  et  ceux  qu'elle  a  été  impuissante 
■  sauver.  Or,  entre  la  mort  donnée  et  la  mort  non  empêchée,  il  y  a  dans 
;outes  les  juridictions  des  appréciations  différentes. 

Pour  nous,  nous  retournons  la  proposition,  et  si  nous  avons  perdu 
sept  malades  sur  vingt  à  la  suite  de  cette  opération,  nous  devons  surtout 
faire  remarquer  qu'elle  a  rendu  la  vie  aux  treize  autres  qui  étaient, 
d'après  notre  appréciation,  presque  fatalement  condamnés  à  la  mort,  si 
ron  eût  continué  l'expectation.  Nous  en  conclurons  donc  que  la  résec- 
tion est  pour  les  cas  qui  la  réclament,  beaucoup  moins  grave  que 
l*expectation,  et,  au  lieu  de  faire  ressortir  qu'elle  peut  être  suivie  de 
fiiortSO  fois  sur  100,  nous  préférons  mettre  en  lumière  qu'elle  rendra 
la  vie  ou  la  prolongera  d'une  manière  notable  70  fois  sur  100. 

Sur  nos  49  réséqués,  opérés  dans  ces  vingt  dernières  années,  23  vivent 
encore  et  sur  ces  25,  16  sont  complètement  guéris  et  jouissent  actuel- 
lement (1"  mars  1889)  d'une  santé  parfaite;  les  7  autres  sont  encore 
en  traitement  ou  conservent  quelques  fistules  ;  2  n'ont  pu  être  retrouvés 
—  24  sont  morts  :  9  des  suites  de  l'opération  ou  peu  de  temps  après  ; 
les  15  autres  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Ils  ont  succombé 
pour  la  plupart  à  la  récidive  de  la  lésion  locale  et  aux  progrès  de  la 
luppuration,  ou  bien  à  des  localisations  tuberculeuses  sur  les  organes 
internes  ;  nous  ignorons  la  cause  de  la  mort  de  trois  d'entre  eux* 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  cette  statistique,  parce  que 
Ms  éléments  ne  peuvent  pas  être  comparables.  Ils  ont  été  recueillis  dans 
une  |)ériodc  de  vingt  ans  :  c'est  dire  que  les  sujets  ont  été  non  seu- 
lement opérés  dans  les  conditions  les  plus  diverses,  mais  traités  avec 
des  pansements  différents  et  d'une  valeur  très  inégale  au  point  de  vue 
antiseptique.  Ajoutons  seulement  que  la  mortalité  opératoire  a  diminué 
wplus  en  plus  et  que  Tensemblc  de  nos  résections  nous  a  donné  des 
^ultats  en  rapport  avec  les  propositions  générales  que  nous  avons 
«posées  ' . 

t>  U  réseclioD  de  la  haDcliu  est  encore  loin  d'être  acceptée  par  la  généralité  ilcs  rhirur- 
Ewi!.  On  en  trouve  peu  d'observations  dans  le  Bulletin  de  la  Sociélé  de  chirurgie^  et  depuis 
"tnMjfaiu  de  H.  Baudim  (de  Nice)  communiqués  en  1877.  nous  n'en  relèverons  guère  que 
^V«  rires  exemples  appartenant  i  MM.  Verneuil,  !x  Fort,  etc.  Il  et^l  vrai  que  U'aiicoup 
^  oulpes  suppurées  provenant  des  liApKaux  de  Paris  ont  été  opérées  À  Iterck  par  H.  Cazin  qui 
*  pniiqaé  un  grand  nombre  de  ce^  résections. 

UréieetioD  de  la  hanche  est  plus  en  honneur  dans  les  liâpilaux  de  Lyon,  et  M.  Vincent, 
^ainirpen  en  rhef  de  la  Charité,  nous  communiquait  récemment  une  série  de  iO  opéralutus  ù  la 
■"^  «ksquelles  il  av^ît  eu  quatre  moris,  ou  75  pour  100  de  guéri.>ons. 


m:  iNFÉnrEi^u. 


ADDITION  AU  CHAPITRE  XVIII 

IiKSAnTiaiLATION    SnUS-PKIUOSTÉE    DE    I A    IIAISCIIIÙ    OU    AMPUTATION    HP.  U    Cllï 
AVEC    DÊSOSSRlfrNT  SOUS-PÉRIOSTÉ  DU    HUlOKON. 


Nouâ   reproduisons  in  extenso  Tobsenation  de  James  Shuter.  si 
nno  ninpuUtion  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur  nvoc  dcsosâement  sou 
|H''rit»str  lIii  riioi^unn.  suivie  du  rn|)porl  (Joint  elle  .1  été  Tobjel  devant 
SnriéU'  rliiii(|Hi?  *li*  l.nndres.  (!e  fail,  eiM*iM(»  unique,  es!  plein  trinlért 
Hien  (|u*il  ne  se  soit  pns  formé  dans  le  moignon  une  lige  osseuse  coi 
par»l)lc  à  celles  tjnL;  nous  iivuns  ohletiues  diins  nos  expériences  sur 
iinîinnux.  il  s'est  produit  une  corde  ceiilralo  solide,  assez  rôsislnnte  p(t«ji 
servir  d'insertion  aux  nuisrdes,  assurer  h  rigidité  du  niûignon,  et  pcsv^ 
Hietire  l'adaptation  d'un  appareil   proihélique  ipie  l'opéré  fait  inouvf:>îr 
«^ncrgiqucnienl.  I.c  sujet,  (pioifptt^  piivi'  di;  la  lotalilé  de  son  fcnmr,    se 
trouve  ainsi,  au  point  de  vue  de  la  prothèse,  dans  le^  conditions,  non 
pas  d'un  désarticulé  de   In  liarirhe,  Tnais  iVun  amputé  de  la  rnisite  au 
tiers  supérieur.   Si  la   reprodin  tîon   osseuse  a  été  incomplète,  on  ea 
trouve  une  des  raisons  dans  la  peite  du  périoste  sur  la  ligne  Apre  et  J^H 
niveau  des  trochauters  et  «lu  col.  Il  est  resté,  sur  ces  points,  ndhcrcnt  1^^ 
l'os  et  a  été  enlevé  avec  lui.  C'est  d'autant  plus  fâcheux  que  ses  pro- 
priétés   ostéogéniques    sont    physiologiqucmcnt   très    tlévelrippées   au 
niveau  de  In  ligne  âpre  et  des  trochanlcrs. 

Odo»jivatio>  L\\\.  —  Amputation  M>u»-f}^rioitét'  âe  V articutaiion  de  tn  hahchr,"^ 
formation  ifun  nouvel  ot  dan»  le  nwûinon  :  moiymm  mobile.  —  Op^ré  portant  vu 
membre  artifirici y  pnr  linieâ  ShuU*r.  (Uéinoiiv  lu  k'  U  février  1885.  —  TramacUoni 
of  Ihe  Ctitiical  SocH'hj  of  Loiulon,  Wl"  voluiiu-,  papes  80.  87.  88  et  89.) 

te  :28  ««plt>rnl>ru  1881,  je  Tuk  :i[>pelé  en  ronsullation  Ik  Royal-Fret  Hotpital, 
ilnrleur  8:iiiiuel  West,  pour  H.  H.,  {.'arçun  do  dix-huit  !ins,  qui  ;ivait   lUt*  l'^crnuii 
cAiniiiis  à  !ies  soins.  Lors  de  son  urrivôe,  on  Hiippojtjit  qu'il  •(OulTniil  d'une  lîê>vre 
Itiiitisinjk*.  wv.ùs  les  syiiiptrinieti  i^ù  piidnn^èreul  lellenient  (plus  île  dfu\  nioîs)  r{ 
9Î;*ne'^  do  rinflninmaliou  se  locilisèrenl  si  coinpiètemeiil  dmis  le  genou  giuielie.  q 
di:i;:iioslir  lut  piv<tque  nhandnnni'.  Un  pt'U  »up;tr:iTan|,  il  A\a\i  en  un  (jnixe  uceiV^  (1 
Muu  d'liiT|H's  LilMtdis,   lie  ddin-  et  i|r  pùriiMrdilt*.  On  reni.irqua  que  rarlicnlatii 
1:1  hanrlie  gam-he  ûLiil  devenue  M-rieusr.mcnt  uKitiule.  l/rxlrêinilé  nirérii'nrr  du  f 
me  p;irais('aNl  l'-lre  r'p:iis.«it*.  je  fis   une  ponrlîon   eoniro  l'u!!,  lUaïs  nu   dinouvri^  | 
de  pus.  ie  l'uiisidériirs  cela  comme  un  n\?i  de  ni'crosit  ticca  de  I»  parlie  irifèrieni 
ft^inur.  qui  :iv;iit  donné  naiï>sunce  ù  lu  ^-ptii-émit*.  Le  m:dude  arnvn  |ii<*nti'i|  It  u^ 
de  ULti^n'ur  eitiruie,  p:ir  suite  de  Tintensi*  et  riuiBtante  douleur.  lh*H  pl:iii«(  de 
Inins  [bedi^on»)  H'  déveluppèrenl  sur  toutes  les  pïutie»  qui  re^taieul  |it*nil:M>l 
temps  Mir  If  matelas  d'eau  \\cater-hei{)^  et  il  vU'w  évident  qu'il  se  mounii.  te  |(i 
je  lias  une  con^ullalîon  a^ec  le  docteur  West  ut  .M.  \\mw\  nous  truuv;lme&  ti*  nuij 
dernier  point  de  l'épuisement,  rouelié  sur  lu  ventrei  &  cau-^  des  plaies  qui  n 


m  4I06.  Son  cUl  ne  {leraiil  (qa  un  lunguxamon;  inun  o|>iiiiim  fui  i|ur  rien  ne  (>ouvaiL 
•Irr  d'aucuiie  ulilitô,  saufrainpiitiition  dans  l'arlicul^ition  du  U  h»nclie.  M.  Hose  fut 
:tili&t-(.'UJfnl  rfu  uii^raeavis. 
L'ojM'rJliAo  fut  renvoTcc  au   lendenuiin  mnlin  pour  Btteodro  le  cunsentement  dos 
krc-ijl».  Je  sentis  qu'il  ^lait  de  I.i  plus  grande  împorl^ince  quf  le  latîcnt  pt*rdil  ;iusm 
lîu  df  sang  que  |>os:»ilde;  c\*st  pourquoi,   suiv:ml  la    n!cuiiiniaiid:itiuu   de  innu   aitii, 
.  Uosc.  je  me  décidui  à  pratiquer,  de  h  mHmivc  suivante,  une  anipuUlirm  circubirp, 
L-nnirim  îi  la  jonction  du  liiT*  supérieur  et  Hu  hors  moyen  :  après  avoir  placv  Kiippurcil 
(aVt«nKirrh,  scier  l'os  ut  liiT  les  vaisseaux  à  rv\U^niilé  du   inoi)çnon,   puis  fuirc  une 
înfisiua  loa<;itudin:de  du  n'tiô.  exiernt*  de  la  cnis»t'  et  diW>qiier  \a  porlinn  reslanlo  du 
fiHuur,  Le  tiuUde  me  pru!ss;iiL  de  lui  promcltrt*  qu'il  pourrait  porter  une  jand>e  de  huis. 
Jo  iuV't»is  tout  d'al>i>rtl  dùlt-riiiinù  ï  faire  j^opérution  sous-périoslalemcnt,  dans  rt*K|)c- 
noa  d'nbtouir  une  nouvcllr   fornmlion  d'os  dans  le   moigiinn,  ft  je   lui   dis   que  je 
croyiif  qu'il  Mirait  capable  de  porter  un    nieinlin*  artificiel.   L'opération  fut  praliquùe 
I«I7  oetiibcc,  iMHis  t'inlluencc  de  l'éllier,  cl  tout  à  fuit  comme  j'en  avais  l'iiitention, 
J^is  a»&isté  par  U.  R056  et  M.  bavjr,  qui  av.iit  Va  iHnilè  de  comprimer  l'iliaque  primi- 
tive avtT  !»on  levier.  Le  péri<»6li'  fut  dt>lacliê  du  fémur  jusqu'à  la  li;jne  inlertioehanté- 
rieaoe,  comme  on  le  verra  par  la  pièce  que  je  piéscnle  à  la  Sociétt'.  Le  malade  j^'uérit 
ln.<s  i-apidcmeul,  et  te  3  décembre  il  partît  jKiur  une  maison  dv  convalescence,  à  Clcwer, 
<4  &OD  ivlour,  je  trouvais  un  moignon  Ii  mohillté  In'-s  étendue,  rc-^scuihlant  h  celui  qu'on 
"blJ^nt   (nir   rainjmlation  an  tiers  sn|i<t^rii'ur  de  la  euissi!.  io.  lui   lis  l'aire  un  membre 
""tifiriel  |iar  M.  ï'Iiilîp  (ira»,  de  Cork-Slrcel,  W.  Le  pulieut  le  porl;i  r^uelques  heures 
i'r«s3i|u,'  i'h:ique  jour  pendant  environ  cinq  mois.  Je  lui  défendis  :itors  di-  le  [wrler  de 
Vf^^lque  Itnnps,  à  cjuse  d'un  alicès  (|ui  s'ouvrit  en  face  de  riirélalmlum. 

J'^i  ici  les  notes  dêlaillêes  depui»  radmission  du  m.ilade  jusqu'au  moiuenl  do  soa 
>^part,  qui"  je  dois  à  mon  mlirniièm  [dresser],  miss  F.  II.  Pridcjui.  En  exauiiiiant  le 
■*>ui.  itn  trouva  que  le  tissu  compact  de  rexti-émité  inférieure  était  très  vastut^inMé, 
o^fid-  uue  masse  grise,  centrale,  qui  était  né('ru>ée  et  partiellument  séjiarée  de  kjior- 
lot)  enlbmmée,  d'un  rouge  Itriibnl,  qui  l'entouniit.  Il  y  nvail  dans  In  «ivilè  uieriullaiie 
's  produits  d'exsudation  organisés.  Los  tissus  de  la  surfjcc  étaient  très  éjviissis  et  il 
ï^ait  uue  mince  couche  d'os  nnuvciiu.  formée  à  ta  ourfuce.  sur  plusieurs  points  du  tiers 
'r«}neur.  Il  1  avait  un  |»eu  d'cpanchemeitt  dans  rarlicuhlion  du  genou;  le  cartilage  de 
tête  du  fémur  élait  rongé  et  l'acétahulum  carié.  L'articulation  de  la  hanche  contenait 
•■»iron  une  once  de  pus. 

Remarques.  —  Ceci  est,  autant  que  je  puis  l'anirmer,  la  première  amputation  wms- 

^no«lée  de  l'articulation  de  la  hanche  jeeomplie  avec  succès,  et  où  uu  nuuvel  us  se 

forme  dans  h*  mnigmin.  Il  m'a  ;nis<i  été  ilnpos^illte  de  trouver  un  autre  c;is  où  lu 

ide,  ayant  été  amputé  dar:s  l'articulalion  de  h  himehc,  ail  été  cafiahle  de  porter  un 

Multre  ;irtiûciel  d'une  fa<;ou  satisfittsanle.  Ouuiid  je  vis  ce  résultat,  j'écrivis  au  profes- 

***«ir  UUier  (de  Lyon),  lui  demandant  s'il   pimv;iil  me  doniu*r  quidques  référence»  sur 

4a*  c^s  ïiimilaires  ;  U  me  répDiulil  que,  dès  l'année  18Ô'J,  d  avait  iiuagiué  des  opérations 

■a«fr>périoslées  sur  difTérentes  parties  du  corps.  Il  avait  pratiqué  un  ^rand  nombre  de 

>^t^iieclions  sur  les  animaux.  aJîn  d'étudier  les  questions   relali\es  aux  propriétés  du 

p^ntHte,  et  d  dérnuvrit  que  le  périoste  engendrait  un  0»  nouveau,  n'iinpurte  de  quelle 

pArtiv  d  s'agisse  :  :d)trs  il  amena  les  résultais  de  cette  expérience  sur  des  sujets  vivants. 

II  yfojcta  des  désartieulalions  sous-fw-riostées  afin  d'ohtenir  un  sup|Mitl  osseux  ou 

fibfn-fiijTux  pour  les  lambeaux.   I'i>urlant,    par  manque  des    conihtians  hygiéniques 

«oulu*t«  il)usson  hôpital,  le  professeur  Ollier  ahandoniiii  ses  opérations  jusqu'à   1^71, 

quand  il  commença  il  se  servir  de  [uui^emenLs  c;irholis('ts,  et  quoique  ses  résullata  de 

b  (liariiculation  do  l'épnule  ainsi  pratiquée,  eussent  été  bons,  le  d^pût  o«seui  ne  fut 

l^^'^^j^ftczcousidéralde  pour  servir  à  l'adaptation  d'un  niendtre  iirtilicicl. 

l'uufiutii  mie  fois  sous-périosUitemeol  l'arliculalion  de  la  hanche,  mais  malheureu- 
^'V^Uî  malade  buccoudija  aux  suites  t^u  l'upétutiou.  Le  piau  qu'il  udopiu  fut  celui 
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i|iril  avait  indiqur  jn  w'édfmmeiit.  îi  savoir  :  une  inciiiion  longiliidin»]**  du  rôle  ftter^wc 
du  frinur,  prt:inl  d'un  poitîl  intcnnédiairc  entr<->  h  crête  de  l'ilium  et  le  ^no\\  t«— «- 
elianliT,  et  s'élendant  jnsnu'ju  milieu  de  la  (niissc.  \  travers  celt«  iiiri<iinn.  le  iK'ni» -^s^lc 
fut  d<'t3t:ho  et  la  ttUe  de  l'o^  Oit  aiucnêe  :)U  detiors.  L'nu  amputation  circulniro  fut  «I  mr^ry 
aecomptic  ii  IVxtréiiiito  inférieure  de  l'incision  longitudinale,  en  liant  les  vatssoatt  -^i 
mesure  qu'ils  tHaienI  cou|>ê5.  De  roUe  laçon,  on  perdit  très  peu  de  sang. 

J'ong;igc  fortement  les  chirurgiens  ï  pratiquer  la  iiiélhude  (|ue  j*ai  adoptée,  car  ^&7Je 
nflre  les  avanta^'es  suivants  : 

Il  n'y  a  presque  [hs  de  |>erti'  de  aan^.  L'opération  peut  être  entreprise  quao<]  Je 
mnladc  est  m  extremis, 

La  régénèinilion  de  l'os  survient  et  il  en  résulte  un  bon  moignon  mobile,  auquel  tâst 
inembre  arlilicie]  peut  être  appliquée!  ad»|)té  courorlahlemenl.  D'ailleurs.  Vapcntiom^J 
KOU*i-pt'rioKl(*c  peiiL  être  pi-.uiquiie  daiiF;  presque  Ions  les  cas  requérant  l'amputation  rl« 
l'articulation  de  la  hanche,  puisqu'il  t>'a<^it  géuL-niU'nient  de  lésions  iuflaminatoir^  * 
survenues  chez  de  Jeunes  snjels  qui  présentent  un  périusle  facile  à  détacher  lorA^i^  ' 
sa   sé|)ar:ition  n  été  commencée. 

Ra^tpwt  lin  iouH-comitt^  sur  le  cat  tic  M.  ShuU-r,  reUdif  à  vne  ampuintion 
pèruMttak  du  membre  inférieur  dans  farticulation  'de  la  hanche. 

Le^  questions  suivant^'s  nous  ont  été  données  h  considérer  : 

1"  Est-il  évident  qu'un   os  nouveau  ail  été  formé  par  le  pi;rioste  laissa  dnu 
moignon  ? 

2"  Les  mouvements  que  le  pntient  peut  exécuter  proviennent-ils  du  bassin  et  de 
répinc  dorsale,  ou  bien  du  moignon  lui-même  ! 

I»*  Quels  sont  les  avantages  que  la  méthode  employée  dans  ce  cas  offre  sur  Topén- 
lion  par  tnmsfixionT 

1'  Ayant  îtoigneuscmenl  examiné  le  moignon,  nous  sommes  d'avis  que,  quoiqu'il  t 
ait  au  cenli'e  um;  cordp  de  dîtiipusinn  cnnsidi-nibie,  fermement  résistante,  qui  offre 
aui  muiiele*^  un  point  d'atUchr  coiiimun,  l'évidence  n'est  pns  suflisante  ponr  nou» 
iiutorifecr  îi  affirmer  f|Uf'  eollc  corde  (-ontienl  de  l'os. 

"i"  La  serondi'  question  tie  prest-nte  pas  de  dinicnlICK,  car  il  est  parfaitement  évident 
que  les  iiiniuvciiients  que  le  patient  exécute  avec  Liiil  de  faeililé  pruvienuenl  du  moi- 
gnon lui-niOme.  Les  muscles  sont  h  un  haut  éUit  de  nutrition,  et  le  patient  peut  non 
Kcutcment  ini[»riuier  au  iiioiirnun  de  puissants  mcuvcmcnis  de  floxion,  d'ext«nsion^ 
d*Hdduction,  d'abduction,  mais  il  communique  tuuH  ces  mouvements  au  membre^ 
artificiel. 

5"  La  méthode  d*atnpuL:ilioo  .idopiée  dans  ce  ca^  présente  les  grands  avantages  sui- 
vants sur  le  mode  doix'ration  ordinaire  :  Le  risque  d'ht^rnorrhagie  est  diminué;  griœ 
U  la  longueur  des  muscles  et  h  la  conservation  de  leurs  attaches,  fermement  unie9 
Mulour  tl'une  rorde  centrale,  le  résutlal  approehc  de  celui  qu'on  obtient  par  une  am — 
pulnlion  nrdiii.'iire  :iu  tiers  supérieur  de  lu  cuisse,  tant  pour  la  facilité  h  adapter  um 
membre  arliticii.l  que  pnur  la  ptiissiiucc  avec  laquelle  le  [laticnt  peut  inouviiir  ce* 
appareil  quand  il  marche. 

Nou>t  avons  ûxaniîaé  la  portion  du  fémur  enlevée  au  moignon,  et  nous  avons  trouva 
r|ue  le  périoste  a  été  détaché  d«»  la  diapliyse  jusqu'au  niveau  des  Irochanlers,  maia» 
qu'il  a  éié  laibsé  sur  la  ligne  âpre,  les  (rocbanters  cl  le  col  de  l'os. 

Les  parties  renlrak"*  d'un  moignon  obUnu  î>ubséquemnient  par  M.  Stretton  au  mojex^ 
d'une  ^imputation  par  bi  même  mclltode  que  dans  le  cas  présent,  ont  au^si  été  sou^' 
mises  k  notre  observation.    L'niwralion  datait  de  trois  mois.  Dans  la  corde  fibreu*-^^ 
médiane,  le  périoste  a  produit  des  fpiculcsel  des  portions  d'os,  mais  rien  qui  pùl  é 
comparé  ît  la  dia[thvse  d'un  fémur. 

John  CsopT,  Uovard  MàAsa,  R.  Clément  Lccàs,  James  Sa 
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Dans  les  remarques  dont  il  a  fait  suivre  son  observation,  J.  Shuter  a 
x^ppclé  nos  anciennes  recherches  sur  le  périoste»  faites  en  1850.  C'est, 
«3n  effet,  dès  cette  époque  que  nous  avions  commencé  à'cxpérimcnter  sur 
les  amputations  sous  périostécs,  mais  ce  ne  fut  qu'en  1861  que  nous 
commençâmes  à  les  appliquer  sur  Thomme. 

«(  En  4858,  reprenant  une  idée  depuis  longteuips  émise  par  Ph.  de 
'^Vallhcr  et  BrunninghausenS  et  plus  tard  |>ar  Larghi%  je  proposai  de 
conserver  dans   les  amputations  un  lambeau   ou  une   manchette   de 
yériûste  assez  larges  pour  recouvrir  complètement  la  surface  de  section 
^e  l'os.  A  partir  de  1860,  j'appliquai  régulièrement  ce  procédé  dans 
-vnon  service  de  VIlôtel-Dîcu  de  Lyon,  employant  tantôt  la  manchette, 
^Dtôl  le  lambeau  unilatéral,  et  jusqu'en  1865  je  ne  fis  pas  une  amputa- 
tion sans  y  recourir.  Mais,  en  raison  des  mauvaises  conditions  hygié- 
niques du  milieu  dans  lequel  je  pratiquais,  je  n'eus  pas  les  résultats  que 
la  théorie  et  l'expérimentation  m'avaient  fait  espérer,  cl  je  ne  conservai 
cette  opération,  comme  méthode  générale,  que  pour  Tamputation  de  la 
jambe  et  de  quelques  os  superficiels  de  la  main  et  du  pied  où  elle  avait 
toujours  des  avantages  évidents. 

«  Mais,  pendant  que  j'obtenais  des  résultats  indécis  par  le  lambeau  et 
la  manchette  périostiques,  j'envisageais  à  un  autre  point  de  vue  l'utilité 
du  périoste  dans  les  amputations,  et  j'appliquais  la  méthode  sous-pé- 
nostée  aux  désarticulations,  où,  en  dehors  de  la  reproduction  osseuse  à 
laquelle  on  ne  peut  penser  que  dans  un  nombre  limité  de  cas,  elle  me 
paraissait  avoir  des  avantages  importants,  au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire,  de  la  sécurité  de  l'opération  et  de  la  simplicité  de  ses  suites, 
le  fis  ma  pi*emière  désarticulation  sous-périostéc  en  1861,  sur  un  malade 
auquel  j'avais  pratiqué  l'extirpation  sous-périostée  du  premier  métatar- 
ùeo.  Ayant  trouvé,  après  l'ablation  de  cet  os,  la  première  phalange  trop 
malade,  j'amputai  circulairemcnt  l'orteil.  L'aspect  de  la  plaie  opératoire, 
délimitée  par  la  gaine  périostique,  me  parut  bien  supérieur  à  l'aspect 
des  plaies  résultant  des  amputations  ordinaires.  Je  refis  ensuite  inten- 
tionnellement cette  opération;  je  l'appliquai  dès  1864  à  la  désarticula- 
lion  tibio-tarsienne,  par  la  conservation  du  périoste  calcanécn  dans  le 
lambeau  de  Syme,  et  bientôt  je  t'étendis  aux  diverses  articulations 
(épaule,  coude,  etc.),  de  manière  à  en  faire  une  méthode  générale  d'am- 
putation dans  la  contiguïté  ou  de  désarticulation.  (Des  Désavliculalions 
foui'périostées  et  des  amputations  à  lambeau  on  à  manchette  périos- 
tiques.  —  In  Revue  de  chirurgiej  1882.)  » 


l-  Irféhrungen  und  Bemerkungen  Uber  die  Amputation.  Bambcrg,  1818.  Je  cite  cet 
uUeor  de  seconde  main,  ctr  je  n'ai  psa  \m  consulter  Foriginal.  Voy.  Velpeau,  Méd.  opérât., 

1  OpcFinow  •oUopertoêUe  e  êottaeasnUarij  i855,  p.  15. 


CnAPITRE  XIX 

DES  RÉSECTIONS  ET  AUTRES  OPÉRATIONS  CONSERVATRICES  QU'Olf 
PEUT  PRATIQUER  SUR  LA  OIAPHYSE  OU  FÉMUR.  -  OE  L  EXTIRPATIOW 
DU    FÉMUR  TOUT  ENTIER, 


SoHMAiKE. —  Uiirclc  ilc^rt'^cclioniiétcniliios  <lc  la  <lia[tliysc  It-moralo.  en  tloliun  di'^  rilirpatian* 
lie  MMiucslrca  cl  du  retrancbcnienl  i)c*s  bouts  5iiillanl.<  lUns  les  fraclui-eâ  cont|i|ii)ut'c«.— Huk 
li|t)icalion  de  cc<>  n^scctioiis  ilans  la  guerre  <le  In  séccfsion  .irnéricainc;  leur»  iiiautaio  mal* 
tais  avAtU  rKntisc|isi(.-. 

Technique  afiéraluirc.  —  ProccJé  pour  l'ablation  «ous-pûrioitcc  tlu  tùmur  tout  entier.  — 
Lignes  il 'in  ci»!  un  pour  \ca  réfections  lil  les  iliverso*  u|>èr;ilion«  êcononiiques. 

Indications  des  ^é;iec1ir}n^  et  i)c.^  dircrM'S  opi>ralioMs  i|ii'on  [>i'ut  pratiquer  »ur  la  tlîajili^ 
fémorale.  —  Hai*»'lê  d»-^  en*  qui  oxi[;cnt  l;i  n^section  dt^  toute  répais$cur  tic  l'o».  —  Me  lei- 
lirpation  Lotidc  du  lêmur  dans  la  pntioKtiMtn  aj^'ur  avec  invaMixi  des  deux  aiiiculaliuoi 
liniitnnles.  —  Kisultals  qu'on  pcul  atleiuliT  de  celle  opération  :  arnH  de  dévclupfvmeut 
du  membre.  —  E\p(^ricnec.<)  »iur  les  animaux;  strueture  et  mode  d'arlioulatinn  du  It^mur 
reproduit.  —  Opa  dêbrtdrnien(?i  périwtiqiics  et  nit^dullaircs  envisan^  au  point  de  vue  de 
r^rriH  d(^  sceidents  Mrpliquc^  et  do  II  oroÛMnce  ultérieure  du  roûoibre.  —  Varié*>«  des 
u»têo-niv élites  diaphysairei  :  pandiapTiyaite;  ostéite  juxla-épipbjsaire  aupérieun*.  iiid-rieurv- 
(Mt^itc  bi|Hdaire;  osléo-périostitc  albuniiiieusc.  —  De»  u|M^ration>  qui  leur  »>nt  applicibln^ 

—  Oeft  ré^tertioni  traumatique;.  de  la  diapbyM:  rlu  rémur.  —  [tes  résections  nrllioftédiqiits  de 
la  diapbjv:  du  Tânur  :  |i»eu(l.-trtlir<>K'jî;  cak  virieux  et  autret  dérormaliona;  o»téolMnic  e(i9- 
téocla?tie  ténionilc».  —   Mes  ti-sections  dans  les  cji»  de  lénons  n^plu^iques. 

Des  op<T<-ili<m<4  qui   sic  pmliquenl  sur  le  gmid   Inicbanler:    réM^ctiou  et  t^Tidenie-nt.  — 

—  Trocbanlérile  épipbyMÎre  et  juxta-épipliysaire:  |Mrri-lrochanlérile.  —  Variétés  de  n« 
(«léitcs  considérées  dan»  leurs  rapports  avtx:  l'arthrite  coxn-féinoralc.  —  IndJcnliâns  opt'^a- 
ioire».  —  Helèveuient  du  couvercle  trucliuiléricn  comme  upérstioo  eiplontrice. —  Vojcsd'aj»- 
proche  |>our  aborder  le  petit  trocbanter. 


§  1.  Rareté  des  résections  étendues  de  la  diaphyse  fémorale,  en  dehors  des 
extirpations  de  séquestres  et  du  retranchement  des  bouts  saillants  daei  les 
fractures  compliquées.  —  Multiplication  de  ces  résections  dans  la  gnerre  de 
la  sécession  américaine. 

Bien  que  le  fômtir  TiU  déjà  cilô  par  Anlyllus  et  Paul  (il'Egine)  comme 
iiii  lies  os  i|u*oîi  pouvait  f^xtirpor  en  cnliLT.  sauf  son  exlrtWnilé  supé- 
l'iutirOt  iMi  trouve  il:wis  la  littiTaltire  iiu'ilicale  peu  d'observations  de 
résections  êlendues  de  cet  oa.  Les  préceptes  des  auteurs  grecs  ne  s'ap- 
plit]uaienl  èvidcniincrtl  qu\j  TuLlation  des  séquoslrcs;  aussi,  ù  part  Tex- 
traction  do  nortiuiis  [dus  mi  tiiuJiis  volutuiiieuses  de  ta  diaphyse  cumplè- 
temciit  nécrosées  ou  encore  en  partie  vivantes,  tuais  déjà  isolccâ  par 
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lot 


une  iiHMluilisnlîon  pêripliériquc.  y  a-t-il  peu  do  documents  se  rapportnni 

Idv  vcriLibIcs  résections.  Il  s'est  tmiivc  cepctidaut  ilo  lenips  à  uiiliu 
6  cliirur^iiîiis  li:inlis,  qui  n\)rtl  p;is  rniiiit  tl'iillci'  cxlr-iiin:  tïe  lon^^nics 
riions  d'os  du  milieu  d'un  loyer  de  fracture  en  suppunilion.  Nous 
rappellerons  à  ce  propos  un  l'ail  anciuii  lappcirté  par  Velptau  '.  On  enleva 
îul'  pouces  du  fémur  au  vinf^l-huiliùrac  jour  di;  la  iVacturc  ;  la  plaie  mit 
^l  mois  à  guérir.  Il  n'y  eut  qu'un  raccmircissoment  de  deux  [louoes, 
Ja  cuisse  devint  assez  sididn  pour peiniellre  la  marche.  I/à;^e  du  Itlessé 
le  moment  où   l'on  (il  l'opérution  expliquent  ce  résultat.  Sur  des 
ijels  de  seize  ans,  en  effet,  au  dix-luiitièrau  jour  d'une  fracture,  le 
trlosle  sera  plus  adhérent  aux  [)arlies  molles  qu'à  Tus,  et  ou  le  cim- 
rierrcra.  en  grande  partie  du  moins,  dans  toute  résection,  qu'on  le 
veuille  ou  qu'on  ne  s'en  préocciipe  pas. 

C'est  depuis  le  siècle  dernier  siiittuit  []\ï\m  a  iilliiipn''  |iar  uiin  iiitcr- 
wutiou  hardie  ces  suppurations  interminabios,  entretenues  jiar  la  pic- 
«ucc  d'un  séquestre  central.  Les  opérations  de  David  montrèrent  qu'on 
pouvait  sans  danger  creuser  de  lonj^ues  tranchées  dans  le  corps  du 
^•imir,  pour  aller  extraire  des  séquesties  incarcérés  par  des  couelie^ 
fpaisscs  et  cburnécs,  de  formatiou  nouvelle.  Mais  ce  n'étaient  pas  là 
<lcs  i]|iéralions  de  résection  à  proprement  parlt-r  :  hi  eoiitinuité  de  l'os 
Ui-lailpas  interronq)ue  et  on  ne  faisait  au  Inud,  sur  une  plus  j^iandr. 
'=chcllc.  il  est  vrai,  et  avec  plus  de  méthode,  que  ce  qu*oa  avait  recom- 
Duindéde  tout  temps. 

Au  commencement  du  siècle,  malgré  j'introduction  des  résections 
tbn^la  chirurgie  militaire,  on  sabeitint  d'intervenir  dans  les  fractures 
«Ifiladiaphjrse  fémorale;  on  ne  fit  que  qu('lt|ues  extractions  d'esquilles 
*)u (le  séquestres.  On  aurait  pu  étiv  conduit  cependant  a  intervenir  plus 
"cljvcmcnl  par  les  doctrines  régnaïUes  sur  la  nécessité  de  l'aniputation 
'tiûs  toutes  les  fractures  du  fémur  par  coup  de  feu.  Mais  on  ne  clicrchu 
}^  i  éludtT  Cette  nécessité  par  la  réseclion^  comme  IVrcy  l'avait 
fecottimandé  et  souvent  pratiipié  pour  les  os  de  la  jambe,  (hi  reiluulail 
tfoples  plaies  profondes  de  la  cuisse,  et  l'on  croyait  plus  sage  de  sacri- 
Gcr  iiiiniédiatement  le  membre. 

I  hâiW de  tuéJ.  opér.,  t.  H,  p.  *t7R.  —  Voir!  I<!  fail  toi  t|Ui'-  le  rapporte  Yëlpciu.  u  llu 

'''1^  <te  wivo  :irts  eut  les  àeut  l'âmm  fruelurûi  :  à  liioilo,  L'as  est  Incassé  ihm  l'élojiiiuc 

4'amnKi  (jtialre  [•uiict^S',  le  rioginnii  iiidiricur  figurait  une  Iburclic;  le  :>u|iêneiir.  m.ilj^i'HÎ  ce 

fùoicuîl  rniiiMÛ,  ol  cinq  pl^^crs  i]ui  en  fun-nt  <MiV'&  |iiir  lu  ptaie.  clicvaiK-liail  51  fort,  que  la 

'êducfaurt  «u  fut  iiiipoMibIc.  L'im|iut(ilion  aurait  étu  izHi\  si  lanquine  {Journal  (te  rrrr/un, 

"ni  IT^,  p.  D7-3fO)  n'iiTiil  pa?  Irouvé  en  aviint  ilu  liBffHjrnt  supérieur  une  renie  qui  pcuê- 

''nl  ^«Qtlccaiii]  mrdullaire  et  ^'étenOoit  jusqu'à  cinq  ou  six  liarors  de  ilpii^t  de  I3  lianclie, 

"»  ftu  atHit-ttijus  du  grand  trorhanter.  ta  lièvre,  Kl  diarrliûc  accabinicnl  le  iralode.  La  plaie 

^  <iiUtn>  et  le  [ragmciil  supérieur  kw  justpi'au-dessus  du  lu  fenU;  le  vingUliuitirme  jour.  1  a 

[tMaitji.ç  ol  celles  «pli  furent  extraites  repr(!s«;nlaient  neuf  iKHices  du  i-orps  du  fémur,  dnut 

tttstut  i|ae  dix  h  duuee  travers  di>  doin;!  eariron.  CiCssalion  des  areidcnts;  cxti^'nsion  prr- 

l*  ^  li:  tniKuèiuc  jour  ,  botlc  pour  loger  le  membre.  Cure  eu  5<:pt  iijoi&,  ave:  un  rac- 

de  deux  pouces.  La  luarcUc  est  solide.  » 

*"«.  tt5EfcTIU>>-  m  —    Il 
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On  ne  crni}{nnil  pas  ccpendnnl  de  rcjiéqiier  tes  fragmonls  du  fémur 
lorâ<|irils  riaient  saillants  h  travers  la  pean,  cl  celte  application  de 
l:i  vieille  forniiiie  hippocrntique  permit  à  ifuelques  chirurgiens,  surtout 
aux  chirurgiens  de  campagne,  d'obtenir  de  beaux  résultats.  Mais  on  res- 
tait toujours,  surtout  dans  la  chirurgie  de  guerre,  phis  porté  à  amputer 
qu'à  courir  les  chances  de  la  conservation.  En  i  8ô9,  Fabre  (deMeyronne)'. 
réséqua  sur  un  enfant  de  six  ans.  sept  centimètres  de  fragment  supé- 
rieur saillant  à  Iravcra  les  chairs.  Son  opéré  guérit  parfaitement  cl  sans 
raccourcissement  appréciable.  On  n'avait  pas  cependant  pris  soin  ijc 
conserver  le  pcriosle,  mais  il  s^agissait  d'un  enfant:  or,  nous  savons 
qu*à  cet  àgc  le  périoste  est  plus  adhérent  aux  parties  molles  qu'à  IVs 
cl  qu'il  reste  dans  la  plaie  sans  qu'on  ait  à  s'en  préoccuper. 

La  première  résection  étendue  de  la  diaphyse  du  fémur,  sur  tout6san 
épaisseur,  fut  fiiile  en  1861  par  Crcus  y  Manso',  aujourd'hui  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Madrid,  alors  à  la  faculté  de 
Grenade.  Il  s'agissait  d'une  ostéo-myélile  suppuréc.  ayant  amené  une 
augmentation  de  volume  de  l'os  par  la  superposition  de  couches  régu- 
lières de  nouvelle  formatlnu.  On  retrancha  17  centimètres  du  fémur: 
quattv  jours  après  rop'^ré  mourait  d'infection  purulente.  Ce  fait  nVlait 
pas  cncoura-^'eani,  et  de  longtemps  on  ne  renouvela  pas  celle  tentative, 
i/anliscpsic  ayant  rendu  les  chirurgiens  plus  hardis,  on  est  allé  dans  ces 
dernières  années  jusqu'à  l'ablation  tntalr  du  frmur  :  Bockenheimcr  pra- 
tiqua cette  opération  en  I87S.  et  obtint  un  résultat  ri'in;ir(|ua!»le. 

On  n'avait  pas  cependant  alLendu  l'antisepsie  pour  retrancher  des 
frjgments  du  fcuiur  par  la  résection  cunéiforme*  ou  aller  aviver  les 
fragments  dans  les  cas  de  pseudarthrose,  mais  ces  opérations  étaient 
graves  et  toujours  redoutées,  surtout  dans  les  grands  h(>pilaux.  U 
chinirj^irn  qui  (it,  à  celte  rpoque.  les  (ipérations  les  plus  hardies  fut 
Mcyer  (de  Wurtzbourg).  Il  attaqua  les  incurvations  rachitiques  par  la 
résection  cunéiforme  et  ne  crnignil  pas  de  retrancher  une  certaine  lon- 
gueur dr  Tos.  sur  toute  son  épaisseur,  [)our  équilibrer  les  deux  meiu« 
lires  sur  une  petite  paysanne  de  neuf  ans,  atteinte  de  luxation  congé- 
nîUle.  Meyer  opérait  dans  une  maison  de  sanlé,  dans  des  conditîoDS 
hygiéniques  qui  étaient  probuldement  excellentes.  C'est  ce  qui  explique 

1.  lUi'.ette  tlea  hApUaux,  H  iiurs  1860. 

t.  EtiMiyo  teoriro  pradicv  ttotirm  Iam  rcMteciones  tultperioâtûa*,  par  Jmn  Cretu  «  Haiiu. 
—  lirnnod*,  ifiii'i,  pAK**^  ^^  ^^  «uÏTiinles.  —  l.a  plattclin  qui  est  joirilR  iii  u>tle  imlique  bien 
(ju'il  {^'nf^issail  iriiitr  luléu  m^élilc  bypero9lo»inle  nvcc  cloiqutis  intra*in(''4]ulbirc». 

5.  C.\M  sur  le  ïètnuT  que  Clvmot  lit,  en  IH54,  la  prcmiC-ra  rcwction  c-init-iluinM*  pour  al 
virmui.  U  ftimur  nvail  *\lé  tWjà  tï\vi9*',  ilu  resU.-,  «vl-c  la  wie  par  \Va»erfuhr.  |«r  Uiikelflcf* 
ïtAdiTt  Irad.  Ikcckcl,  p.  Kï).  —  Le»  |»^ellJorlllr^»sc»  iiT«»Milèlô  nigji  plu5iriii>  loi*  initier*  |iAi 
la  n.-srcfujn.  ll*irc-4U  pôns  en  tHUj,  ri'>fqiia  li-s  «teiii  **itruiiiilc*  *lii  tV-mur  daits  «nr  (nilurv 
U«Util  tlf  5  tJHiiï'  «Itiiil  \vs  IragiDi-nU  cht-vanehinpiit  ■•!  iif  )iuiivatt-iit  l'Iri*  iiijiutctiu%  L't»  ■»•'* 
fiencé  la  prjiuàla  !tuil<-di'cnfli^pUiL'iiK'nL*^(Cliniiipi>m,  '/i^«r,1H15,r*l)|iirvaiiliU. /oc.  «I.j — Stir 
17  c«».  Hi'vrdJor  complaît  10  »ikcc«  et  5  lllu^t^.  uuc  uiupuUdun  iuii*ccutivu  cl  un  dcui  «oec^ 
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ses  succès  opératoires  que  les  chirurgiens  des  hôpitaux  ne  pouvaient 
espérer  d*oblenir  dans  le  milieu  septique  où  ils  opéraient. 

La  chirurgie  militaire,  qui  s'était  abstenue  jusqu'en  i  848  de  pratiquer 
des  résections  du  fémur',  n'eut  pas  à  se  féliciter  des  essais  faits  dans 
la  première  campagne  du  Schlcswig  (Ross,  Langenbeck).  En  1859, 
dans  la  guerre  d'Italie,  on  fit  7  résections  de  la  diaphyse  fémorale  ;  il  y 
eut  5  morts*. 

Maïs  ce  fut  la  guerre  de  la  Sécession  américaine  qui  apporta  les 

documents  les  plus  nombreux  et  les  plus  probants  contre  cette  résection 

dans  la  chirui^ie  d'armée.  Sur  9i  résections  primitives,  il  y  eut  G6  morts, 

20  guérîsons  et  six  résultats  indéterminés.  Les  résections  intermédiaires 

donnèrent  une  mortalité  plus^grande  encore  :  9  succès  et  39  morts,  soit 

une  mortalité  de  84,  2  pour  100.  Les  résections  consécutives,  c'est  à- 

dire  pratiquées  après  la  cessation  des  accidents  inflammatoires,  don- 

ncreat  seules  de  bons  résultats  :   15  succès,  3  morts  et  un  résultat 

inconnu.  De  l'examen  de  ces  faits,  Otis^  conclut  que,  malgré  le  nombre 

relativement  grand  de  ces  résections,  il  y  a  peu  de  chose  a  en  dire,  si 

ce  n'est  que  l'opération  est  considérée  avec  défaveur  par  les  chirurgiens 

américains,  et  que  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  laissés  aller  à  la  pra- 

&]uer  en  sont  devenus  les  plus  énergiques  adversaires. 


U.  Ttchniqne  opératoire.  —  Procédé  pour  rabUtion  soos-périostée  du  lémur 

tout  entier. 


Entouré  de  tous  côtés  par  des  muscles  plus  ou  moins  épais,  le  fémur 
présente  cependant,  à  chacune  de  ses  extrémités,  des  saillies  superfi- 
cielles qui  permettent  de  l'aborder  et  de  trouver  des  interstices  muscu- 
laires par  où  sou  extraction  peut  être  effectuée  sans  compromettre  aucun 
wgane  important.  Les  deux  condyles  en  bas,  le  grand  trochnnter  en  haut 
fournissent  des  points  de  repère  faciles  à  sentir  sous  la  peau  ;  mais  le 
iTOchanter  et  le  condyle  externe  seront  seuls  utilisés  pour  une  résection 
^due,  la  présence  du  paquet  vasculo-nervcux  à  la  face  antéro-interne 
du  membre  ne  permettant  pas  de  l'aborder  en  dedans.  C'est  donc  la 
^externe  qui  sera  le  lieu  d'élection  pour  les  incisions  de  résection. 

Le  fémur  peut  être  enlevé  complètement  par  une  seule  incision.  C'est 
opération  que  nous  pratiquions  il  y  a  trente  ans,  dans  nos  démonstra- 
ons  sur  le  cadavre,  quand  nous  voulions  prouver  la  réalité  des  extirpa- 

I.  fiaudeas  qui  anît.  au  nwmenl  de  U  guerre  de  Crimée,  renouvelé  ses  recommandalions  cii 
/ireur  des  réscctioas  diaphpaires  ({u'il  préconisait  depuis  longtemps,  faisait  une  exception  pour 
k  fémur. 

3.  ItoDteioq  pratiquées  À  l'hôpital  militaire  de  Verccil,  par  le  docteur  Itima,  médecin  divi- 
MOfuiaire  de  l'armée  sarde.  ^Delorme,  article  Résktiox  du  Dictionnaire  de  Jaccoud.) 
5.  lA>e.  cit.,  page  555. 
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lions  sous-pérlosti^cs.  Dos  îilcus  fausses  sur  les  rnpporis  du  prriostc  atoc 
l'os,  euU'etenucs  pfir  des  souvenirs  dniiiphithéâtre,  c'est-à-dire  parla 
scuUi  considci'ciliun  de  Tos  privé  de  vie  et  plus  ou  moins  desséche,  fai- 
»iicnl  idors  regarder  rnbl.-ilioii  sous-périoslée  d*un  os,  romtac  une  ini- 
possibililc  analomique  ou  comme  un  tour  de  force  opératoire  qui  ne 
ftcrait  guère  réalisnble  sur  le  vivant.  Il  uuus  fallait  donc  prouver  qu'on 
pouvait  extirper  un  os  tout  entier,  en  laissant  dans  la  plaie  la  gaine 
pêriostiquc  adhérente  aux  parties  molles  périphériques,  ainsi  que  le* 
ligaments  et  la  capsule  (jut  se  confondent  avec  elle  aux  extrémités  de 
l'os;  et  c*cst  sur  le  fémur  que  nous  faisions  cette  démonstrntion  |tour 
faire  accepter  le  principe  de**  rêseclionj  sous-pérlostées. 

Le  lieu  d'élection  jmur  l'incision  de  réseclioii,  c'est  l'inlervalle  qui 
existe  entre  le  biceps  et  le  vaste  externe,  et  qui  se  trauve  facilement,  eu 
traçant  une  ligne  parlant  en  bas  du  bord  antérieurdu  tendon  du  bircp«. 
et  remontant  direetemenl  jusqu'au  liord  postérieur  du  Irochanler.  Li 
région  externe  est  du  reste  la  région  par  laquelle  on  doit  mettre  à  nu  lu 
fénmr  pour  le  tiépaner,  l'évider;  c'est  celle  où  les  muscles  sont  le  moins 
épais  et  oii  l'on  a'u  nulle  part  à  redouter  la  blessure  du  paquet  vasculo- 
nerveux. 


DESCUPTIOn    DU    lltOCeOl!    OPERATOlRli:    PUUA    l  AUUTIO^     DB    L4    TOTALITE    DU    FUiril    (H 
b'vHU   OnAMDE   PARTIE   DE   SA   DUIHTSE. 

]"  TEMPS.  —  Incuion  cutanée  et  intermutculaire;  miie  n  nu  ci  incision  âc  la  tfoiitr 

péi'iosUque,  —  Li's  imiiiU  ilu  ifj'tTC  t>onl  :  en  Jimil,  l;i  sailli*!  posiprieure  du  trocliuolcr  : 
en  l>as,  Icciindjît?  L'\lerii(>  du  rL'iiiiir,  nu-dr^sus  duquel  oq  trouve  uiil*  di'prcssiuii  luugttu- 
diuitlecoinpnMî  imtre  \e  toud^iu  du  Mcvps  eu  urrïèro  et  h  b:tniM(-Ue  du  fasciji  bb  oo 
avant.  Knlrr  ces  duux  poiiiUualicuuuu  li^iie  droili;  et  un  divise  b  [icau  elle  lissu  ^nn- 
8euxjus(|u'ii  l'jponévi'use  fémiirale,  Ou  iTcounalt  alors  rinlei*stict*  r|iii  existe  coin»  I0 
biceps  et  le  Hist-ia  lAu,  et  ou  incise  rnpouévruso  duus  le  M>ns  do  l'au-ision  exti!'ri«un!« 
eu  cnu|Kint  en  haut  lu  large  (!t  êpjis^^  insertion  aponévrotique  du  grand  fessier.  Ûa 
atri^lei-a  rinciKJan  plus  lias  si  l'on  ne  veut  pan  enlnver  lu  pnriin  ituptiriiMiiv  du  frmur. 
L'u|)otiûvroso  inriM!'e.  ou  dii^tingue  rucilrtiHiil  riutei'^nlle  ijui  existe  jusqu'au  Uord  infé- 
rieur du  grand  fessier  entre  la  cuuric  porliim  du  hiceps  et  le  vitste  rxtorite.  C'est 
diius  cet  inlervulle,  le  long  de  la  cloi.son  iotermusculaii*e  externe,  qu'on  incisera  b 
gaine  périoslique;  puiis  on  rcnionle  jui^qu'au  sommet  du  Iroeliunler  entre  lo  grand  fes- 
sier et  le  vnslc  externe  dimt  lois  libres  musculaires  Mut  nias'|uêes  à  ce  niveau  par  ti 
laige  iusertion  apoucvruti{|ue,  lirdlanlc  et  niicrée,  qui  se  fixe  au-dessous  du  sommet  du 
troctuntcr  « 

8i  l'on  veut  faire  l'extirpittiuu  tnble,  on  pndougrra  l'incision  en  basjusqu'au-dcsMNU 
de  l'interligne  articulaire  tibio-féniural  : 

2=  lEMps.  —  Dcnudation  et  luxation  de  texirèmiU  inférieure  du  fémur,  oh  hien 
iection  de  Ton  par  son  milieu.  —  Ui  (^aine  pérîostéu-capsulaire  inci&ôi;  du  Iroehaotff 
jusqu'au  nive^iu  du  cotidytu  du  tibia,  on  dégage  ses  lèvrex  latérales  et  on  fuit  sai^r^vc^ 
de  forts  cmchetii  recourlk-s  en  arc  la  niiiàtîo  du  vsi^tc  externe  pour  se  rendre  compte 
de  Tétai  de  l'os  et  des  liniitt'ï!  de  l'alter^ition;  puis,  selon  que  PéLat  des  (tarties  p^inbé* 
rique»  rendra  plus  ou  uiuiu:>  facile  la  î^ucLuiu  |irL':dublL'  de  l'us  ou  U  luxation  du 
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on  choisira  Vime  ou  l'autre  voie.  Dans  les  exercices  radayériques  nous  commençons 
prêféi'abk'naent  par  la  luxation  du  fémur.  On  dénnde  le  condylc  externe  Ix  coups  de 
détache-tendon;  on  détache  le  ligament  latéral  externe  et  la  capsule  aussi  loin  que 
possible.  On  fait  bâiller  Tarticulation,  on  coupe  les  ligaments  croisés,  et  alors  on  luxe 
peu  ^  peu  le  fémur  en  le  dénudant  de  bas  en  haut,  en  arrière,  puis  en  dedans,  à 
mesure  qu'il  fait  saillie  dans  la  plaie.  L'extrémité  articulaire  dégagée,  on  reprend  la 
dénudalion  de  la  diaphjse.  Le  périoste  est  normalement  très  mince  en  avant  et  sur  les 
côtés,  sous  le  triceps  ;  il  ne  devient  épais  et  adhérent  que  le  long  do  la  ligne  âpre  ;  mais 
plus  il  est  épais,  plus  sa  séparation  est  facile  avec  le  détache-tendon.  On  saisit  le  bout 
inférieur  de  l'os  et,  en  le  relevant  au  fur  et  i  mesure  qu'on  replie  la  jambe  en  haut  et 
en  dedans,  on  atteint  toutes  ses  faces  jusqu'à  son  quart  supérieur.  Si  \\m  veut  enlever 
toute  rextrémité  supérieure,  il  faut  procéder  comme  il  suit. 

ô*  TiMPs.  —  Dénudation  de  Cexirémité  supérieure.  Luxation  de  ta  hanche;  libération 
complète  de  fot.  —  Pour  enlever  la  tâte  fémorale  en  continuant  â  respecter  tout 
rap{areil  musculaire  de  la  cuisse»  il  faut  écarter  le  grand  fessier  en  dedans  et  découvrir 
\n  muscles  sous-jacents  pour  pouvoir  tracer  l'incision  périostique  dans  leur  intervalle. 
On  sait  Tinsertion  du  vaste  externe  et  Ton  passe  en  dehors  de  l'attache  du  carré  crural 
pour  arriver  sur  le  bord  postérieur  du  trochanter.  On  reconnaît  alors  les  insertions  de 
Tobturateur  interne  et  des  jumeaux,  et  on  incise  la  capsule  fémorale  au-dessous,  entre 
le  csrré  crural  et  le  jumeau  mférieur.  Cette  voie  tracée,  on  détache  la  gaine  périostique 
de  bas  en  haut  en  séparant  avec  elle  toutes  les  insertions  tendineuses  ou  musculaires. 
U  eol  étant  dénudé  et  le  trochanter  dépouillé  des  insertions  des  muscles  fessiers,  on 
lue  la  tdte  du  fémur  et  on  achève  de  dénuder  le  col  en  dedans.  On  détache  ensuite, 
^  on  ne  t'a  déjà  fait,  l'insertion  parvi-trochantérienne  du  psoas  iliaque  et  les  insertions 
ioTcneares  du  ligament  de  Berlin.  L*os  est  alors  retiré  entier  et  intact,  et  si  on  a  mis 
le  t<inps  nécessaire,  on  trouve  la  gaine  périnstéo-capsulaire  complète  et  à  peine  éraillée 
en  quelques  points.  —  On  peut  faire  l'opération  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  com* 
o^eocer  par  l'extrémité  supérieure. 

La  ligne  d'incision  que  nous  venons  d'indiquer  servira  aussi  pour  les 
résections  partielles  de  la  diapliyse.  On  fera  seulement  alors,  pour  se 
donner  du  jour,  de  petites  incisions  perpendiculaires  sur  la  lèvre  anté- 
neure  qui  empiéteront  sur  le  droit  externe,  et  couperont  même  transver- 
salement quelques-unes  de  ses  faisceaux  postérieurs,  si  la  plaie  longi- 
Ninale  n*est  pas  suffisamment  longue  pour  découvrir  la  partie  à 
réséquer  par  Técartemcnt  de  ses  lèvres.  Mais,  comme  il  n*y  a  pas  d'incon- 
Têoient  à  faire  de  grandes  incisions  longitudinales,  il  faut  supprimer  ou 
réduire  autant  que  possible  les  incisions  transversales  de  dégagement. 


$  m.  ladications  des  résectioni  et  des  diverses  opérations  qu'on  peut  prati- 
fuer  sur  la  diaphyse  fémorale.  »  Rareté  des  cas  qui  pourraient  exiger  l'ex- 
tiipation  totale  oa  la  résection  de  toute  l'épaisseur  de  l'os. 

Ccst  l'ostéo-myclite  aiguë  qui,  par  ses  accidents  généraux  primitifs  et 
les  désordres  locaux  qu'elle  produit  immédiatement  ou  secondairement 
dans  1*08  lui-même,  nécessitera  le  plus  souvent  une  intervention  opéra- 
toire. La  gravité  des  symptômes,  la  violence  des  douleurs,  Finlensité  de 
la  fièvre,  les  phénomènes  typhîques  concomitants  indiquent  un  danger 
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pressant  ri  pp»vei»t  ncrossiler  n  hvo.ï  drljii  Ips  opéi*nlions  Ifts  plus 
graves.  Il  faut  donc  se  nicllrc  en  mesure  imm<^dinlemenl  de  rotijurer 
Icsarcidcnts,  eU  connue  premier  moyen.  prati(|uor  de  grandes  incisions 
pêrioslit|ii(ys  quVtn  rei*a  suivre,  séance  tenante,  de  l'application  de  plu* 
sieui's  couronnes  du  trépan.  Le  succès  dépondra  de  la  rapiditi*  de  l'inter- 
vention. Ces  débridements  prriosliqiies  et  médullaires  rendront  inutiles 
les  opérations  plus  graves  qui,  théoriquement,  semblent  indiquées. 


K,    —    DES   LARGKS   DénniDSItElITB  r£HIOJ*TIQUES  ET   MKDITUAmCS  DAKS  LU  OST^ITSS   6UVU 
l^fFECTlElSKK    I)C    F^MUK.  —  NOYB.H&    D'ÈVlTIiR    l'aMPCTATION   DU    KENItC,   utUK    UAMS  Lfl 

CAS   DK  SlIPPUIlATinH    CO>CltUirAIITt   liE   i'aRTICLI  ATlOil   DU  CKNÛC. 


Dès  18G5,  nous  fl?ons  trépane  le  fémur  avant  rap|>anlion  du  piis  dans 
un  cas  d'innammntioii  aiguë;  nous  n*avons  amené  que  du  sang,  mais  nous 
avons  fait  cesser  les  douleurs,  diminue  la  fièvre  et  arrêté  rostco-ravé- 
lite  qui  se  serait  terminée  par  la  mort  du  sujet  ou  par  la  nécrose  de  la 
plus  ^Tande  partie  du  lénuir.  Depuis  lors,  dès  qu'un  malade  en  proie  à 
ces  accidents  nous  est  amené,  nous  procédons  immédinlenienl  par  les 
grandes  incisions  libératrii-es,  et  nous  ne  craignons  pas  d'échelonner  une 
série  de  couronnes  du  trépan  le  long  do  la  partie  dcimdée  par  le  pus. 
C'est  l'extrémité  juxia-épiphysaire  inférieure  qui  est  le  siège  le  plus 
hnhituel  de  ces  ostéo-invclitcs  aiguës,  à  caractère  infectieux,  qui  restent 
heureusenient  le  plus  souvent  bornées  à  la  diaphysc.  mais  qui  envahis- 
sent aussi  l'articulallun  du  genou,  et  «inièiunt  la  suppuration  de  la 
synoviale  et  le  décollfuieiit  de  iVpiphyse. 

C'est  [>our  ces  lésions  que  l'on  préconisait,  il  y  a  trente  ans,  TampuLi- 
tion  de  la  cuisse,  et  qu'on  considérait  le  retranchement  du  nieroha* 
comme  le  seul  moyen  de  sauver  le  malade  en  supprimant  la  souitc  de 
l'infection  septique  (t.  I.  cliap.  i\|.  Chassaignac  avait  surtout  insisté  sur 
l'utilité  de  l'amputation,  et  il  avait  converti  à  ses  idées  à  peu  près  tous 
SCS  contL'nq)orains.  Nous  proposâmes  alors  IVxlirpalion  sous-périostéc 
de  Vos  malade,  connue  le  moyen  qui  nous  paraissait  répondi-e  le  mieux 
à  la  douille  indication  d'enlever  tous  1rs  tissus  infectés  et  de  conserver  le 
membre.  Mais  on  aura  rarement  l'occasion  de  mettre  en  pratique  cette 
proposition  dans  Jes  ostéo-myélites  du  fémur,  soit  que  l'on  ait  uffaire  ii 
des  sujets  trop  profondéuietil  infectés,  soit  que  l'on  puisse  réussir  par  la 
ti^panatioii.  Trois  fois  dans  ces  dernières  années  nous  avons  trépané  dans 
ces  conditions,  c  est-ii-dire  au  milieu  des  symptùmcs  aigus  les  plii.< 
graves  (lemp.  î(»  à  4r,  prostration,  symptômes  typlûques),  sur  de^  ado- 
lescents de  douKc  à  quinze  ans.  et  nous  avons  pu  arrêter  rinfection. 
C'est  pour  ce  molif  que,  malgré  la  proposititm  que  nous  avons  faite 
autrefois,  de  procéder  à  l'ablation  des  os  entière  pour  taiir  In  source  de 
l'infection  septique,  nous  n'avons  jamais  cru  devoir  pratiquer  hâtive- 
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ment  la  résection  de  toute  Tépaisseur  du  fémur  et,  h  plus  forte  raison, 
extirper  totalement  cet  os  dans  les  cas  d'ostéo-myclitu  aiguë.  Il  ne  fau- 
drait, selon  nous,  malgré  la  gravité  des  symptùines,  recourir  à  ces 
opérations  qu*après  avoir  largement  trépané  le  canal  médullaire  et  le 
tissu  spongieux  :  ces  larges  et  multiples  débridements  suflîront  le  plus 
souvent  à  arrêter  Tinfection,  en  donnant  une  libre  issue  au  pus  et  aux 
matières  septiques.  L*invasion  des  articulations  même  ne  serait  pas  nn 
motif  absolument  déterminant  de  faire  immédiatement  une  résection 
étendue;  c'est  cependant  la  principale  raison  à  faire  valoir  en  faveur  de 
la  suppression  immédiate  et  rapide  de  la  source  d*infection. 

Mais  ici  encore,  quand  on  intervient  à  temps,  avant  le  décollement 
de  Tépiphyse  et  ta  nécrose  de  son  tissu  spongieux,  on  peut  faire  cesser 
les  accidents  par  de  larges  débridements  ouvrant  tous  les  recoins  du 
c^nal  médullaire  et  de  la  cavité  articulaire.  Voici  un  exemple  de  Tcffî- 
cacîté  de  ces  débridements  portant  sur  tous  les  tissus  à  la  fois,  dans  une 
ostéite  infectieuse  aiguë  de  la  diaphyse  du  fémur  avec  suppuration  de  la 
synoviale  du  genou  : 

OssERTino!!  LXWÎ.  —  Osléo-myilite  aiguë  de  la  moitié  inférieure  du  fémur;  aymp- 
iâmet  Ufpkiques  gravei.  —  Larges  débridements  pério&liques  ;  trépanation  du  tisiu 
spongieux  au-destus  du  cartilage  de  conjugaison.  —  Invasion  de  Varticulation  du 
genou;  grandes  incisions  et  drainage.  —  Guérison  par  ankylose  avec  2  centimètres 
de  raceottrcissement  total.  —  Fémur  plus  long  d'un  centimètre  que  le  fémur  sain; 
tibia  plut  court  de  3  centimètres  que  le  tibia  du  côté  opposé» 

Le  S5  juia  1879,  on  amena  à  la  maison  de  santé  un  garçon  de  onze  ans,  atteint 
d'ostéite  suppurée  du  fémur  droit,  accompagnée  des  symptûmes  les  plus  graves.  Dix 
jours  auparavant,  ce  malade,  en  jouant  avec  ses  camarades,  avait  reçu  un  coup  de  poing 
assez  violent  sur  l'extrémité  antérieure  et  inférieure  du  fémur,  le  genou  étant  fléchi  et 
le  pied  reposant  sur  le  sol.  C'était  en  chemin  do  fer,  au  retour  d'une  partie  de  cam- 
pagne dans  laquelle  onarait  diné  sur  Therbe  et  reçu  la  pluie  sur  le  dos.  —  Douleur  du 
^nou,  accompagnée  de  fièvre  intense.  —  On  pensa  d'abord  h  un  rhumatisme,  puis  h 
une  fièvre  typhoïde.  Agitation  et  douleurs  nocturnes.  —  Au  moment  de  l'arrivée  du 
malade  ^  Ljon  :  temp.  rect.  40  degrés.  Fluctuation  en  un  point  et  empâtement  général 
de  b  moitié  inférieure  de  la  cuisse.  Uydarthrose  modérée  du  genou.  Mouvements  très 
doubureux.  Langue  sèche  :  afEaisscment  géncrdl. 

Le  lendemain,  grandes  incisions  au  niveau  de  la  région  juxla-épipbysaire  inférieure, 
aVlendant  en  dehors  surtout  jusqu*5  12  centimètres  au-dessus  du  condyle;  incision  du 
périoste  décollé;  prolongation  des  débridements  périostiques  à  5  ou  4  centimètres  au- 
dessus  du  décollement.  Pus  épais,  visqueux;  quelques  gouttelettes  huileuses;  infdtra- 
tioa  par  le  pus  et  commencement  de  disjonction  du  tissu  spongieux  de  la  diaphyse  en 
dedans.  Avec  une  gouge  à  main,  on  trépane  l'os  à  ce  niveau,  de  manière  L  pénétrer 
dans  b  profondeur  du  tissu  spongieux  infiltré  de  pus.  En  dehors,  lésions  moins  avan- 
cées ;  on  creuse  superficiellement  le  tissu  spongieux  et  on  s'arrête  parce  qu'il  ne  sort 
que  du  sang.  Désinfection  aussi  complète  que  possible  de  tous  ces  foyers  qu'on  bourre 
de  gaze  phéniquée.  On  ne  touche  pas  à  l'articulation . 

A  la  suite  de  celte  opération,  les  douleurs  diminuèrent  beaucoup;  le  malade  prit 
quelques  aliments,  mais  la  température  ne  tombait  pas  ;  d'autres  localisations  osseuses 
étaîeol  toujours  ï  craindre  :  douleurs  au  coude  et  îi  la  nuque  sur  les  apophyses  épineuses. 


IC8 
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r>(l  juin.  —  L'hydarthitiso  du  gonoii  ovaul  au^enti^,  on  ponctionne  rarticuiatiAu 
iiver  un  (iclit  trocnrtet  nn  relire  unr  ttymnic  un  }m'ii  lonchi*.  Diftpurilion  imini-tltatc  ilci 
ilnnlcursaprèsrfltfponrlion.  — 1^  4  iiiillel,  nouvelles  incisions  le  long  du  fi*miir:dni- 
nn^i'  niultiplf.  Lu  7,  li<  gonou  i*h1  do  rmuToan  rpinpli  de  liquide,  muis  lont  î)  fait  indo* 
Icnl.  Ain*'*l)or;ition  |):i!is.tjL!r*r<^  ;  U'iiipùi-uturf  :  58  di'^iiês  le  nutin.  KionUVt  survinrent  *U 
pelils  Inssous,  Li  tt'mp(''r.iliir«  rcinorit»  Ii  -l(ï  dcgn's,  I  rUil  gi-nènil  rcdinint  inauraii. 
Tunirraclion  )d(is  f^'3ndf^  ol  doulrurii  au  genou  qu'on  ponrlionne;  on  rclin»  du  pus.  tta 
fait  iilurf  quatro  ouvertures  autour  de  t'arliculntinn,  doux  longues  sur  la  région  autên>- 
lalénile,  de  ehaque  côté  de  ta  rotule  :  deux  moins  grondes  sur  les  côté»  ol  en  arrière. 
Ou  fiiil  cnniiiuiniquer  toute»  ce»^  ouvertures  par  deii  drains  perroraiils,  deux  UtL-raux  : 
un  sous  le  ligament  rotulnui,  un  autre  dans  le  cul-fle-Kac  tricipital,  au-desr'u^  de  b 
rnlule.  Il  étail  d'autinU  pluK  îinport:int  de  prévenir  toute  rélenlion  du  pus,  que  les  exlré- 
niitcs  supérieures  du  Uïna  ol  du  péronû,  déjà  tunièliées  et  douloureu8e^,  cn[iimen(;aieot 
:i  (ïtre  envahies.  Ll's  eaililajL'cs  dinrllirodiiiux  du  fémur  et  du  tihia  riaient  déjà  érodéi 
pnr  |itaci'S.  toute  r»i'tinil;tl:i(iii  él.'iit  envahie  par  le  pus,  mais  comme  Tèpiplivsr  n'élail 
pus  déenllée,  qu'elle  lenaît  à  la  diapliyse  et  qu'il  n'y  avait  pas,  selon  toute  .ipparcnce, 
de  Toyers  purulents  ou  nécroliques  dans  son  tissu  propre,  M.  Ollier  ne  pensa  pas  k  faire 
une  rèseetiou.  Il  réserva  cette  opération  pour  te  cas  où  les  accïdeulii  ne  •t'arrêleraienl 
p;is  apri's  les  larges  voies  d'écoulement  qu'il  venait  d'établir.  Du  coté  du  fémur.  <m 
pi'Mlou^ea  encore  une  ini^isitm  eu  dr-hor^  et  en  arrière:  on  a<;randit  un  peu  rouverture 
creusée  en  dedans  dauh  le  tissu  spuiigieu\,  pour  ravnriKer  l'ûvacuatiou  du  pus  qui  puu* 
viiit  être  ivicuu  dans  ses  vacuoles,  mais^  on  ne  lit  pas  d'autre  livpauatîon. 

Après  l'arthrotomie.  les  douleurs  ees»(èrent  romptètement  :  la  tempéraliirr  rrvmt 
à  4U  4legrés  le  soir  pendunt  trois  jours  de  suite,  puis  tomha  !i  511.  où  elle  so  mainliat 
le  soir  pendant  quelque  leinps,  sans  jamais  remonter  !i  M.  ICIle  ne  devint  nornude  ipic 
quatre  semaines  après,  quand  le  malade  fui  trj!is|)ortù  à  la  campagne.  Los  pluiri  furent 
feraiécs  au  iiout  de  trois  moi$  ;  il  ne  s'élimina  (|uc  <]uelqucs  peliles  parcelles  de  li»4i 
spongieux  du  fémur.  Qualre  ans  après,  ccpend^iot.  à  la  suite  d'un  mouvement  fritrilr 
Kurvemi  suhiteuieut.  im  |M>til  séquestre  fut  retiré  d'un  cltiaque  fémural,  |)epui«>  lon^. 
santé  générale  parfaite;  pas  de  lésions  viseérales,  ni  tvuates,  ni  Dutri^s.  AiilivlitM  Os- 
seuse en  position  rcLliligne. 

Raccourcissement  de  'i  rciiliinètrcs  pour  la  lolalité  du  meinlire.  Les  os  du  genon 
(rémur,  liliia  et  péroné)  suai  luMonués  enseuilih-,  iiiiiis  la  inlule  est  l'eslée  litire  et  a 
été  longtemps  isolée  du  fémur  par  une  couche  de  liquide.  Le  fémur,  du  côté  malade, 
ett  plu*  luwi  de  1  cetûimèirc  fjitc  te  fànur  âain,  mais  le  tibia  du  m^mc  côté  rtt  plu» 
tOurt  dv  o  cent  i  moires  y  re  qui  explique  \vi  *î  centimètres  de  nieeuiircissemeat  total. 

Le  malade  ne  porte  pas  d'ajipareiî,  c'est  un  inarclieur  infatigable. 

La  i-cscction  du  tiers  inférieur  du  fémur  auiail  fait  cesser,  cioyoTts-noti», 
plus  rapideinctit  tes  accidenta  infeoticiix,  mais  combien  le  résultai  dôfi- 
nilif  etitéliMnrnieur?  .Nous  aurions  mi  un  tucnibre  [dus  courl  de  IT)  ccn- 
tiuiètres  au  tnoiris,  pout-cli'c  mal  îirticulc.  Tandis  que  n(ms  avons  obtenu 
un  menilirc  solide,  de  2  cenlinuUrcs  plus  court  que  le  memlirc  sain, 
juste  ire  f|u*il  l'aul  |u)ur  un  Imii  foriclitinnemcnt  d'un  membre  ankylosé 
au<;enou. 

Lorsqu'il  y  n  décollemenl  ou  nécrose  de  l'êpiphyse.  la  rcî^eolion  de 
rextrémilé  infériounrdu  iïinur,  «loilètrr  |)rali«ji(éo d'emblée,  et,  (piel  que 
soit  i'yge  du  sujet',  il  faut  passer  outre,  malgré  k's  iiirnnvênienls  qir»ura 

i.  Nous  ariou  autrefois  enlevé  11  ccnlin1^trc5  de  l*cstr£n;ité  inférieure  du  fémur  rlies  on 
sujet  atteint  d'usteo-ro>  élite  (émorialc  ai^ij^*  dans  des  condition*   cxceptioonelte*.  (Tni4tf 
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dans  ravenir  la  suppression  du  cartilage  de  conjugaison.  Il  faut  tout  sacri- 
fier à  Tintérét  vital,  et  c'est  dans  le  cas  de  propagation  de  Tinnamination 
tout  le  long  du  fémur,  jusqu*à  rextrémité  iliaque,  que  rnl)lation  totale 
«le  l'os  pourra  supprimer  du  coup  tous  les  foyers  d'infection.  C'est  entre 
«ette  extirpation  totale  du  fémur  et  l'amputation,  ou  plutôt  la  désarticu- 
lation  avec  désossement  plus  ou  moins  complet  de  la  cuisse,  que  la 
question  doit  être  posée.  Ce  sera  en  clTet  le  cas,  comme  cette  affection 
se  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de  faire  non  pas  la  désarti- 
culation ordinaire,  mais  l'amputation  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  avec 
désossement  du  moignon,  pour  avoir  un  appendice  résistant  et  mobile, 
ââsex  solide  pour  l'adaptation  d'un  membre  artificiel,  comme  Ta  fait 
heureusement  J.  Shuter  dans  l'observation  que  nous  avons  déjà  rap- 
portée. 

11  est  difficile  d'apprécier  a  priori  la  gravité  relative  de  ces  deux  opé- 

nlions,  toujours  très  dangereuses  par  elles-mêmes  et  dont  la  gravité 

propre  sera  subordonnée  à  l'état  des  forces  qui  resteront  encore  au 

malade  pour  les  supporter.  Nul  doute  cependant  que  l'ablation  totale 

àa  fémur  n'occasionne  moins  de  choc  immédiat  que  la  soustraction  de 

^ouX  le  membre,  et,  d'autre  part,  que  le  caractère  sous-périosté  de  l'opé- 

'sUon,  c'est-à-dire  la  limitation  du  traumatisme  dans  l'intérieur  de  la 

initie  pérîostiquc,  n'en  diminue  considérablement  les  dangers. 

°* DE  I'eXTIRTATIOX  TOTALE    DD   FÉMUR   DANS   U   PAROSTÉITE    AIGUË   AVEC   INVASION   DES 

X»CtrX  AltTICULATIO.18   LUnTAHTES.    —    BÉStlLTATS   QU'ON    PEUT   ATTENbBE   DE   CETTR   OpéftA- 
Tlua.    —   BAGCODRCISSBMENT   DU   MEMBRE.    —  NOUVELLES   EXPÉRIENCES   SUR    IKS  ANIMAUX. 

Nous  ne  connaissons  qu'un  seul  fait  d'extirpation  totale  du  fémur 
^^ris  Tostéo-myélite  aiguë  ;  il  appartient  à  Bockenheimer.  Le  voici  tel 
fluc  l'auteur  Fa  public', 

Obsebvation  LXXXII.  —  Ablation  totale  du  fémur  dan»  un  cas  d'ostéomyélite  du 
(^9jnttr  avec  suppuration  du  genou  et  infiltration  purulente  du  canal  médullaire  jus- 
^***nu  col  du  fémur,  —  Régénération  de  tos^  par  Bockenheimer,  de  Francfort- sur- 
Ï^^Mein.  {Analgu.) 

Le  li  février,  dit  bockenheimer,  on  vint  me  consulter  pour  une  jeune  Gllc  de  onze 

''«  /<  régénération  des  M,  t.  II.  p.  130.) —  U  s'agissait  d'un  sujet  de  52  ans  qui  présenta  une 
fvticnlaritc  iiuUendae  :  le  dccdlemcot  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  par  rinflaounation 
^*chippée  primitivement  dans  le  tissu  spongieux  de  ta  région  juxta-^piphvsaire.  11  n*y  avait 
m  ni  coup,  ni  chute.  Celait  l'eftel  de  la  médiillisation  du  tls<iu  osseux  el  de  rcnvahissement 
*c  l'aBcienne  ligne  juxta-épipliysaire  par  la  suppuration.  Malgré  la  disparition  du  carlilage,  It^s 
^liMeauï  de  la  diaphysc  et  de  l'épiphyse  conservent  longtemps  une  indépendance  relative. 

I,  iteseetion  der  Hôhrenknochen  ;  Total  Extirpation  des  Os  Femoris.  Voihttindigr  He- 
produetion  des  Knochens,  Besectionen  der  Epi-und  Diaphysen  in  grûaserem  oder  yerin- 
frrem  Omfange  meist  mit  gûnsiigem  Ausgange,  und  voÙstandiger  Knochen-rej*roduclioH, 
ia  Ikmisehe  Mediein.  Woehensekrift,  n**  50-51, 1878. 


no 
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Le  rliUtitt  remonte  &  1874. 


h  laquelle 


iniiinmaLion 


montra 
rarliculatinn  du  genou.  Depuis,  alternative  de  inifui  et  île  plus  ni;it.  LVtain«n  de  b 
malade,  au  iiunnenl  où  on  ini>  l.i  uinnirt?,  rA-Me  l*nt:it  suivant  :  Conslilulion  Trêlr;  m 
petits,  pf!u  épais;  pas  de  coutures  un  uivcuu  de  la  rûgiun  cervicale.  SoinraeUs  d^  pou- 
mons nurnmux;  nlles  dissi'^minés  ilaus  toute  rêlcnJuc  de  l'urgent;.  tt*s  riscV'rm  lic 
l'altdomttn  sont  sains.  Amaigrissement.  DiRpanliori  du  pannicule  adîpeui.  Le  genou 
droit  est  du  double  plus  gros  qu'il  l'état  noriuiil.  hi  rululr  est  diiji^Lêt'  veif  le  cundjrii^ 
eilcrne.  Le&  ti&sus  péripliériqucs  Mnt  infiltrés.  Fluctualiim,  omiiictiwment  de  la  |mitt. 
Le  genuu  ttKt  en  flexion.  Les  muuvemt*nt8  sont  oxlrêuieinent  douloureux.  Sulduulioo 
du  Ithia. 

Diagnostic.  —  Arthrite  totale  du  ^rnou.  IntiUratinn  di*s  tissus  fiériphénquc».  For- 
mation d  .ibcùs,  iKdùmo  de  la  partit;  infrneinv  du  incinhrc  et  dv  la  janihc  jusqu'au 
genou. 

Inlerreution  dilTicile  h  d^cidej**  vu  l'étal  de  b  malade;  on  se  demande  si  l'expecls- 
lion  et  la  simple  onvi^rtiin^  avec  drainag:c  ne  seront  pas  suffisants,  mais  nu  rraînl  IV- 
fniblissement  dt*  IVnlant  piti  une  suppui'ation  prolongëo.  Le  seul  pai-ti  à  prendre  éUit 
dune  lu  r««ocliou. 

Les  précautions  listéricnnes  êlanl  prises,  l'opênileur  ouvre  le  genoa  h  l'aide  d'uiw 
inci)(iou  en  arc  et  ivtrauclie  ii  l.(  scie  rexlrémilé  ;irtirul:nrt!  du  fiMUur  eutièreuwnt 
cniétj.  Mais  lt>  canal  médullaire  se  Ironvanl  rempli  de  pus.  le  pi^riosti*  coiuplètement 
di'*«olli'*  jusqu'où  {letit  trorhanlcr  et  trs  nioyens  d'union  du  fcmur  :i  l'arliculation  cou>- 
fémorale  rclAchcs.  on  so  décida  à  enlever  le  fôinur  tuut  entier,  an  moven  d'uni?  inctsiofl 
longitudinale  pratiquée  au  niveau  du  grand  trochanter  et  mctl;ml  rartîculutioa  à  jour. 
Lorsqu'on  e^Kaya  dr  luxer  la  léle  lioii»  de  la  jointura,  l'o»  se  brisa  oel  ;iu  niveau  «lu 
col,  de  telle  sorte  qu'il  ne  re>ta  que  lu  léle  dans  la  eiivilé  eotyloule.  Lt  fuible  rûsi- 
stanctf  des  muscles  qui  H'inBcrttnt  au  prtil  trochanter  fut.  nu  moment  de  l'eili-aclifio  de 
l'ov  p:ir  b  plaie  iurérieure,  aiïênirnt  vaincun  à  l'aide  de  petite  mouviMiit^nts  de  torsioo. 
On  enleva  fnsuile  la  tète  du  Témur  et  l'ettrcmité  articulaire  .supérieure  cariét*  du  libu. 
On  nVut  bo!U)in  de  faire  aucune  ligature.  Suture  des  plaies  lUi  genou  et  do  la  hundit 
arec  du  fil  de  soie  carhuliM'-e  ;  p:m5ement  plicniqné  humide;  appreil  d'extension. 

Ui  fiêvn>  Innilta  le  quatrième  jour;  alinientalinn  rn|iiense;  usage  dos  phosphnlr  el 
carbonate  de  ctiaiii.  La  régénération  osseuse  devient  de  jour  en  jour  plus  inamfu»tc 
Huit  jours  après  l'opération^  on  sentait  déjà  au-dessus  du  genou  el  remontant  icn  U 
tianclie,  une  augmentation  de  con>istam:e  (pii  semblait  due  à  l'épaississcmenl  d« 
périoste. 

Au  bout  de  quitiro  mois  et  demi,  renfatit  put  se  tenir  deJtonI  sans  soutien,  ctquiArr- 
semaincs  plus  tard,  elle  fut  en  état  de  marcher  .itcc  un  appareil  analogih*  ^  celui  d^ 
Tiiylor.  Le  raccourcissement  du  membre  élnit  de  \  centimètres,  sur  lesquels  on  demi — ' 
rentîmèlre  revenait  h  ki  portion  enlevée  du  lihiu  ;  de  {«liles  fistules  {lersiitout  encore  an 
genou. 

Sur  l'os  enlevé,  le  canal  mêdnlhiire  était  itdiltré  de  pus  jusqu'au  col  du  fémur;  Ifl 
«nbslancc  corticale  de  l'os  entier  était  réduite  à  la  minceur  d'une  fouille  de  |iapier« 
la  tète  du  fémur  était  détruite  par  carie  dans  sa  partie  interne. 

Un  mois  après  son  dé|)art,  c'est-à-dire  ià  la  fin  d'août,  bi  malade  revenait  m*  faïiw 
ouvrir  un  ahcè-.  au  niveau  de  la  hanche,  On  |>eul  dira,  en  somme,  que  l'abbtinfi  toble 
du  fémur  n'a  pas  eu  de  suites  plus  mauvaises  iju'uiie  simple  résection  du  genou.  Le 
raerouixisscment  n'est  [las  plus  considéi-ablc  qu'après  cette  dernière  opération.   > 


Ce  qu'il  y  ;i  do  remarquable  ilans  cotU»  observation,  c'eiil,  oulro  la  sini- 
pHcitc  de  rnpêralton  et  la  chute  de  la  lièvre  au  quatrième  jour,  la 
richesse  et  la  préeocitê  de  la  régénération  osseuse.  Il  n*y  avait  que  4  cen- 
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timètresde  raccourcissement  au  moment  où  Tauteur  a  publié  son  obser- 
TatioD.  Malheureusement  ce  raccourcissement  ou  plutôt  cette  inégalité  des 
deux  membres  inférieurs  n'a  pu  que  s'accentuer,  et  la  malade,  une  fois 
sa  croissance  terminée,  a  dû  avoir,  selon  la  taille  à  laquelle  elle  est  arri- 
vée, le  membre  opéré  plus  court  de  15  à  20  centimètres  environ  que  le 
membre  sain.  Le  fémur  régénéré  n*a  pas  pu  grandir  puisqu'il  n'avait 
plus  de  cartilage  de  conjugaison.  Les  segments  inférieurs  (jambe,  pied) 
ont  dû  éprouTcr  aussi  un  ralentissement  de  leur  nutrition,  puisque  le 
tibia  avait  été  privé  de  son  épiphyse  supérieure  et  que  le  membre,  plus  ou 
moins  atteint  dans  son  activité  fonctionnelle,  a  dû  rester  atrophié  dans  sa 
musculature  et  dans  les  diverses  pièces  de  son  squelette.  Le  fémur  opéré 
conservera  toujours  la  longueur  de  celui  d*un  enfant  de  neuf  ans.  Mal- 
ffré  cela,  nous  trouvons  ce  résultat  fort  beau,  et  si  l'os  nouveau  est  assez 
solide  et  assez  volumineux,  il  rendra  de  bien  plus  gi*ands  services  qu'un 
moignon  d'amputation  dans  l'article,  et  même   qu'un  moignon  d'am- 
putation sous-périostée  de  la  cuisse,  garni  d'une  diapliyse  fémorale 
nouvelle. 

Ce  résultat  ne  vaudra  pas  certainement  au  point  de  vue  de  la  longueur 
«t  de  la  solidité  du  membre  celui  que  laisse  une  nécrose  spontanée  de 
toute  la  diaphyse  fémorale,  abandonnée  à  elle-même  jusqu'au  moment 
où  Fos  périphérique  a  eu  le  temps  de  se  former.  Mais  nous  ne  pouvons 
comparer  ces  deux  catégories  de  faits  au  point  de  vue  de  l'intervention 
«opératoire.  C'est  l'invasion  des  deux  articulations  limitantes  qui  nécessi- 
tera rextîipation  totale  ;  or,  quand  l'os  est  envahi  parla  moelle  dans  toute 
sa  longueur,  d'une  extrémité  à  l'autre,  le  danger  est  plus  grand  et  l'in- 
ditation  d'opérer  plus  pressante.  Bien  qu'il  ne  soit  pas  impossible  de  le 
conserver  alors  par  de  larges  débridements  hâtivement  pratiqués,  on 
^n  le  plus  souvent  débordé  par  les  accidents  scpticémiqucs  ou  pyoé- 
ffliques,  et  le  malade  succombera,  si  l'on  n'enlève  pas  la  source  de  l'infec- 
tion. 

Voilà  pourquoi,  tout  en  recommandant  avec  confiance  les  débride- 

ineuts  larges  et  multiples  au  début  des  ostéo-myélites  suppurées  du 

lémur,  admettons-nous  pour  quelques  cas  exceptionnels  les  résections 

étendues  de  toute  l'épaisseur  de  l'os  et  même  son  extirpation  totale.  La 

^êsene  qu'il  est  toujours  prudent  de  montrer,  vis-à-vis  des  opérations 

de  ce  genre  ne  doit  pas  ôtre  systématique  et  absolue.  Elle  doit,  du  reste, 

Kposer  sur  d'autres  fondements  que  les  anciennes  idées  qui  nous  fai- 

«ient  regarder  comme  très  dangereuses  les  opérations  sur  les  grands 

os  des  membres.  La  résection  de  quelques  cenlimèlres  d'os  après  une 

fracture  était  souvent  suivie  de  pyohémic,  et  il  semblait  que  l'ablation 

de  la  totalité  de  l'os  dût  y  exposer  plus  encore.   C'est  là  une  erreur, 

même  au  point  de  vue  des  idées  anciennes  ;  car,  par  l'ablation  totale, 

on  enlevait  la  moelle  qui  était  l'organe  particulièrcuient  dangereux  à  ce 
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poinl  de  viie.  l/nlilatloii  tuUtp  de  l'os,  pmlîquée  par  lu  inf*lliûdr  son»* 
périostéc,  bisse  une  plaie  nette,  circonscrite  do  toutes  pari  por  h 
gaine  périosliquc.  liniiti-e  pur  vch  mOnie,  dôl»;irrassée  de  tous  ses  pro- 
duits infectants  et  npto  à  se  ntuiir  p.ir  première  intention.  C'est  \t 
meilleur  moyen  de  tarir  la  suppuration,  rpii  [lourra  persister  longirmptt 
encore  après  les  trépanations,  si  le  débridement  n'a  pas  porté  sur  toutes 
les  vacuoles  du  tissu  spongieux. 

Si.  dans  la  pratique,  nous  ne  recommandons  pas  plus  fornielleuient 
cette  extirpation,  t^'est  que,  elicx  Tadulte,  nous  n'aurions  pas  une  régéné- 
ration sulHisante,  etque,cliez  renfant,  nous  ïi'obliendrons qu'une  colonne 
osseuse  qui  ne  pourrait  plus  grandir  et  laisserait  une  énorme  inégalité 
entre  les  deux  niembres. 

Pour  faire  apprécier  ce  que  donneront,  au  point  de  vue  de  raccroisM- 
mentultérieur  du  membre,  les  alilatlons  totales  du  fémur  pratiquées  dans 
rcnfance.  nous  rappellernns  nos  anciennes  nxpéricnces  et  nous  en  ajou- 
terons de  nouvellrs  plus  dirertenient  démonstratives.  Depuis  lon>{lem|M 
nous  avions  ilrnioiitré  que  les  os  loni>s  extirpés  complètement  ne  [lou* 
vaicnt  pas  être  rcfrériën's  avec  leurs  organes  d'accroissemenl.  L*os  non- 
veau  pouvait  être,  quelques  semaines  après  l'opération,  prc:<que  aussi 
long  et  même  à  la  rigueur  aussi  hui^  que  Tos  eidevé.  mais  il  ne  pouvait 
pas  suivre  l'os  sain  dans  son  aeemissemenl,  et  plus  on  s'éloignait  de 
l'opération,  plus  grande  était  la  dilTérencc  entre  les  deux  membres.  Nous 
avions  t-ependani  eoiislaté^  indé[iendauuner]t  d'une  couche  cartilagineuse 
ou  chorulroïde  pértpUèriqut.'.  des  masses  cïirtilagineuses  inlra-osseuses, 
disposées  en  couches  plus  ou  moins  régulières  au  niveau  des  anciens 
cartilages  de  conjugaison,  tiinis  cvi  organe  d'accroissement  n'étant  qu€ 
temporaire,  disparaissait  bientr>t.  et  la  longueur  de  l'os  était  à  jamais 
immobile.  Cette  couche  de  cartilage,  persistant  plus  ou  moins  long- 
temps entre  les  points  de  réossitication  du  fémur,  kmr  permettra  de 
s'éloigner  un  peu  les  uns  des  autres,  pendant  que  la  couche  périphé- 
rique, appréciable  surtout  siu'  lu  limite  des  articulations,  leur  fournira 
quelques  éléments  d*accroissemnnl.  Il  en  résultera  un  léger  allongement 
qui  pourra  compenser  la  perle  de  longueur  due,  immédiatement  après 
ro|)érationf  à  la  rétraction  de  h  gaine  périostîque.  et  augmentée  gra- 
duellement par  la  rétraction  musculaire  tant  que  le  nouvel  os  n'avait 
pas  acquis  une  résistance  sutïisante.  Des  expériences  plus  récentes  n'ont 
fait  que  ronliriiHT  nos  premières  ronelusions. 

Voici  les  résultats  d'une  nouvelle  expérience  faite  sur  un  jeune  ch«l. 
Nous  lui  avons  enlevé  la  totalité  du  fémur  et.  cent  treize  jours  après, 
l'os  régénén"'  présentait  ;iver  Tus  sain,  qui  avait  continuelle  grandir,  et 
avec  1*08  enlevé  au  moment  de  Topération.  les  rapports  qu'indiquent  les 
figures  5*22  à  5'20. 
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ExpKBiC!(CB  VU.  —  Ablation  totale  du  fémur  chez  un  jeune  chat  de  un  moi»  et 

demi.  —   Coiuenation  de  la  gaine  périosiéo-périckondro-capsulaire.  —  Réunion 

par  première  inteniion,  —  Résultat  de  Cexpérience  vérifié  par  Vauloptie  \  1 5  jourt 
aprèt  V opération. 

Le  3S  juillet  1888,  on  pratique  sur  un  jeiinc  chat  l'ablalion  sous-périostôe  totale  (lu 
fémur  droit  :  la  diaphyse  et  les  deux  épiphyses,  encore  cartilagineuses,  ont  été  enlevées 
en  coQserrant  en  une  gaine  continue  le  périoste  et  le  péricliondre  des  épipbyj'es.  Eu 
quelques  points  une  mince  couche  de  cartilage  est  laissée  adhérente  au  pcrichondre. 
La  longue  plaie  externe,  bien  désinfectée,  est  drainée  à  sa  partie  inférieure,  puis 
suturée. 

Le  fémur  enlevé  mesure  exactement  55  millimètres  (fig.  524). 

Les  suites  sont  très  simples;  Fanimal  se  rétablit  vite,  et  quand  on  Ta  sacrifié,  il 
marchait»  courait,  sautait,  comme  s'il  n'avait  subi  aucune  opération.  Le  membre  droit 
élait  seulement  notablement  plus  court,  ce  qui  entraînait  une  boîterie  très  sousible. 

i5  novembre  1888.  —  L*aninial  est  sacrifié.  Le  membre  est  fort  ali'ophic  et  les 
muscles  de  la  cuisse  surtout  sont  p&les  et  décolorés,  particulièrement  les  adducteurs. 
D'ailleurs,  tous  les  muscles  ont  sur  le  fémur  nouveau  des  insertions  qui  correspondent 
à  celles  du  côté  sain.  Les  fessiers  se.  fixent  bien  sur  tout  le  pourtour  de  la  saillie 
trochantérienne,  par  des  tendons  aplatis,  brillants.  Le  psoas  iliaque  passe  au-devant  de 
la  capsule,  !i  Uquelle  il  n'adhère  que  très  faiblement,  pour  gagner  le  fémur  on  avant. 
Les  extenscui's  de  la  jambe,  par  corps  isolés,  insérés  sur  Tus  iliaque  et  le  fémur,  se 
réunissent  en  un  tendon  qui  vient  embrasser  la  rotule  mobile.  De  môme  les  jumeaux 
se  fixent,  en  arrière,  par  des  tendons  isolés,  aux  masses  latérales  renflées  du  fénmr 
Douvean, 

Le  périoste  ressemble  au  périoste  normal,  ni  plus  ni  moiu:^  épais  que  du  côté  sain  ;  il 
se  décolle  facilement. 

Les  articulations  sodt  mobiles  ;  la  hanche  un  peu  plus  lâche  que  celle  du  côté  sain  ; 
qnaat  au  genou,  il  a  environ  les  deux  tiers  des  mouvements  normaux  dans  le  sens 
antéro-  postérieu  r . 

La  handie  est  formée  par  une  capsule  fibreuse,  solidement  implantée  sur  la  face 
interne  de  rêminencc  trochanténennc,  non  à  son  sommet,  mais  sensiblement  à  la  place 
qu'occuperait  le  col  ;  celui-ci,  d'ailleurs,  est  représenté  par  un  très  solide  et  très  cjuiis 
ligament  lisse,  brillant,  qui,  compris  dans  la  capsule,  mais  îndé|iendant  d'elle,  va  se 
fixer  au  fond  du  colyle.  Tout  autour  de  lui  règne  un  espace  articulaire  aussi  évident 
que  dans  une  articulation  saine,  plus  vaste  même  ;  les  surfaces  correspondantes  sont 
brillantes,  nacrées.  Le  bomTclct  cotjloïdicn  est  épaissi  et  mousse.  Cette  grande  cavité 
articulaire  est  tout  au  plus  cloisonnée,  incomplètement,  eu  arrière  et  en  bas.  Du  côté  du 
fëmur,  le  gros  ligament  cerVical  est  fixé  sur  une  saillie  arrondie,  vestige  de  la  tôle  et 
du  col,  d'aspect  cartilagineux.  C'est  b  limite  de  tension  du  gros  ligament  qui  borne  la 
Bobililé. 

Le  genou  est  aussi  très  bien  organisé  pour  In  mobilité  et  la  solidité.  La  flexion  est 
complëtc;  l'extension  ne  va  que  jusqu'à  un  angle  de  liO  degrés  :  ce  défaut  dVxtension 
semble  tenir  à  la  bnèveté  et  ii  la  puissance  des  moyens  d'union  postérieurs;  en  effet, 
l'angle  fémoro-tibial  postérieur  est  comblé  par  un  tissu  fibreux  épais  et  très  dense.  Sur 
la  partie  interne  on  retrouve  le  ligament  latéral  avec  son  aspect  normal  ;  Texlerne  eii 
plus  difficile  ii  isoler.  Des  bords  latéraux  de  la  rotule,  partent  des  ailerons  ligamenteux 
qui  TOBtse  fixer  tant  sur  les  condyles  fémoraux  néoformés  que  sur  les  tibiaux  intacts. 
L'articulation  ouverte  en  avant,  on  constate  une  vaste  cavité  coupée  par  un  gros  liga- 
ment analogue  aux  ligaments  croisés,  obliquement  étendu  de  la  face  interne  du  cundyle 
fémoral  externe,  au  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde  interne.  Lisse,  nacré,  rési- 
stant, il  constitue  un  excellent  moyen  de  solidité,  tout  en  se  prêtant  très  Itien  aux 
mouvements.  Quelques  tnctus  fibreux  de  moindre  importance  jouent  le  môme  rôle.  La 
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Miiface  fémorale,  mpprtant  [larsa  forme  gônêralo  rnlrcmilê  iioniiiilr^  moins  TirpiiiuMR 
autéro^posU'iiourr,   e^t  itscouverlo  d'une  roucht*  cartibgiuriiKC.  irii|ifi(irca0P 
pMroiHlt'incjU,  mais  lirM-ism'i!  supcHicielli'rncnl  <lf  [icliLs  ti-jrtu»  ccllulo-lihreiit, 
ccrluiii  nomlin.'  constiluciit  les  hrido  drjj  signaltic^.  Celle  surface  o'a  pa*,   pdr 
luAniU)  la  hrillaoL  cl  k  |Kjli  tlii  cartibgc  aoniial. 


I 


hg,  32î.—  Fômtn' reproduit,  articula  avec 
1  bassiii  et  les  os  de  la  Jambe. 

F,  Wniut  ;  T.  tlbii;  P.  prron.':  K.  ifltiilr;  I, 
iM  lli»i|iw.  -  tf,  «•iin>iMil'i  sii|Nheun!  Ju 
JômurartJfitlOe  Jivre  l'os  ilM'iuc.iiiqutl  clic 
■Ht  uni*'  |tar  unt*  cAftniile  libieuK  r^nforcAr 
pur  de*  faiieeiui  tr»*s  ctwis  t/  en  tlrdans.La 
laillie  InKlianlèntMino  >e  termlno  par  itii 
rebord  cartilagineux;  nn,  cm.  rartlUgoinar- 
l^nial  lie  loiï  iliaque;  ef^cf,  ronitylea  fémo- 
raux lie  nuuwlle  ruiniatiou,  rvcuuTtirts  par 
la  i*a(Mulfî  articulaire;  fAcoup«  du  lentlon 
titi  trici;|tt  fémoral. 


Fip.  323.  —  F^mur  reproduit,  va  par  m 
face  r»ostérieure  et  son  bord  iiostéro- 
interne. 

K,  ttiaphjac  ftfmonlv  litnlue  sur  rll«-Ditine 
».    |H*tit«    saillir    qui    refinïvïntv    la    Me 
I^ttinralf  ri  qui  4taii  -    b 

caviR'  colyloMe;  cVi  im- 

taicnt  l«*  Iroii^seatit  M,ro. 

lairt*»;  h,  uillie  Iroclisnirrieniie ,  er,  ow- 
Uyleii  féiuuraui,  ftoitiuuit^  en  arrtim  far 
(ic&  «aillifi  qui  donnent  inMrlion  aumm- 
I  lit»  jiinit-aux. 


tfffn^Hrahonx.— Tibia  sain,  92  mîUinièlres  :  tilii»  du  cùlé  opi^ré,  91  miniin^lres.  uvii 
un  Irgrr  allungeiiufat  alr<ipliîquc. 

Kiiimr  sain.  88  tiiillitnèln.*»;  fémur  reproduit,  51  mlUimMros. 

Celtn  iiiMtiui-aUon  ropi^»onle  U  longueur  de  l'o»,  du  sommet  du  trochaalcr  i  Teitr^ 
mité  du  coDdvIe  externe  ;  in;its  il  eiisle  ibm  répiU!!.&eur  du  ligament   Utéral  etttmr 
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libgîncuM,  espèce  d'os  sésaïuoide  qui  couUnuo  lo  cnnilylc  eilerno 
r&ltnnpe  d8Î**,5  —  ce  qui  porte  In  longueur  àv  Vim  p'proltiil  à  à."""", 5.  —  Kn 
iliti',  il  ï'esl  rerortiiû  un  fémur  nouveau  »nnl  M-'aKilitc-umut  la  luuguour  du  fémur 
iniilir  au  moroeiit  de  l'ûpéralion  (^''"). 

rig  M4,  32Î»,  3id  —  Kéiuur  reproduit,  mis  en  rcpnrd  du  fémur  oaleTé  et  du  fémur  sain 

du  cÙiù  gpposù. 


'^-i 


i:.F 


f.  584.  —  Fémur  enleté;  il  a  àté  sectionné  un  peu  an  iles^us  de  son  liera  inférieur 
^or  bcfliter  son  c;(trjction.  —  11  mesurait  55  millhntHres  du  sommet  du  Irnchanter 
iu  bord  uiférieur  du  condyle  externe.  —  I>e  cUal  était  àyé  de  six  semaines  environ. 

ôiT».  —  Fémur  reproduit. —  Klat  de  h  rrproduclion  ossousi-  Hlîjoui-s  après  l'aUiiliun 
lia  rémtu-  rcpréMMilé  par  la  figure  Ï24.—  Hesurô  entre  ses  pointa  extrêmes,  sotnmet  du 
Iroduuiter  et  i*ebord  inférieur  du  condyle,  il  n'a  que  deux  millimr:tres  de  moins  que 
l'cc  enlevé,  grâce  i  la  riehe  reproduction  du  Irochaiiter;  mais  si  on  le»  mesure  du 
tubercule  qui  représente  la  léte  et  sur  lequel  s'insérait  le  ligament  rond  hv-|>ertropliié. 
on  trouve  qu'il  a.  comme  colonne  de  sustentation,  l'J  mitlimètj'es  de  moins. 

Pi^'.  326.  —  Fémur  sain  qui  a  §;raudi  de  53  millimélres  depuis  l'ablitioo  d«  l'os 
du  c6té  opposé. 


it  j  t'oslui-m<^me,  rVsl  une  colonne  torse,  longue,  aplatie  d'avanl  ou  aniorc,  Lirge 
milîcude  11  millimètres,  épaisse  do6inillijuî-lres,  présentant  eu  liaci  unelargrur 
tcwsiinole  de  21  millimètres,  l;mdisqne  rêpaïssein' de  ]  os  normal,  au  niénu'  point,  n« 
^<9>tM  pa<»  8  uiiUimêlre^  ou  8'"~.J  au  point  uiaiitnum.  A  son  exlivaiilé  $upêrieuie, 
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If!  bord  e&lcroo  do  Pos  sa  porto  en  avant  ut  m  haut  pour  former  ]'«inifwiic«  trodunic- 
rieiiiiL*.  Celle  êmiuciice  pri'-s^^ntv  un  bord  su{M'rtfur  urroiidi  :  wm  |>oiiil  i-ultiiinaiit  al 
eu  nvant.  puis  il  dfsct'iiti  eu  penle  douce  pour  se  coufondrr  en  arrit-rt'  nvrc  rrrinnevice 
;nltTue,  arrondie,  qui  donnr  iiiÂritinn  su  gros  ti;;;»inout  ccrvituil  et  roprt-ïcutc  \a  nmirdlc 
lètc  du  frinur.  Tette  siillii*  /ilail  en  nipport  nvec  la  caiilû  coUloide  qiuud  les  os  t'Uuot 
Bi'ticul(!&.  Le  bord  supérieur  du  trochnuler  u'csl  ))as  os>eux,  uuiis  prèaruln  une  r-si 
coifTc  c;u'lila^iueu»e,  translmiite,  ()ui  s<;niUe  juucr  le  l'Ole  d'ti|iiplivM-. 

l'ar  le  fait  dv.  &n  tor.>iiin.  Tus  jirt'iH'nle  l'ti  iiY;inl  une  goulli^re  qui  coup**  ta  moitié 
suptTicurt'  en  nliarfi^'  ohli^uo  rn  hiint  c!  en  dcdan>.  Vu  p:ir  (icnitTO,  il  pr»''si»iilô  auui 
une  }:nutti(>rt'  oblique  ru  li.iul  i-t  vu  dcliois.  Sur  clucuni'  df  ces  goullivu-s  f  liste  iin 
tmu,  plus  l'ievt!  en  urrièri',  dnn»  lequel  s'enrunce  uu  filet  libru-vasculaire  ;  Ici  deui 
trou$  coinujuaiqueul  indiret^tcmenl  ii  travers  l'épuisseur  de  l'os. 


On  peut  ainsi  prévoir  ce  que  scr:i  chez  rhomiiic  le  l'èsultat  définitif 
(le  l*extirpatiun  Lotalu  du  fcnmr,  dnns  1rs  conditions  les  plus  favonibles. 
c'esl-à-diiv  îivec  le  rii;i\iniuii]  de  leproduclion  qu'on  puisse  espérer  chez 
un  sujet  sain.  L'irritation  piéaLible  du  [>ério8k\  par  lu  fait  de  l'oslèit**, 
aura  pu  sans  doute  activer  les  proj)netés  ossifiantes  de  celte  uienibnuie; 
mais  1»  suppuration^  lu  destruclioti  des  êlénienls  i»stéo|j;cnes,  et  l'allrra- 
lion  (le  la  nulriliou  générale  diiuinuLTont  «es  propriétés  ostcogcniquo?) 
plus  souvent  qu'elles  ne  l'au^nnenleront  dans  les  cas  infectieux,  et  à  h 
|>éi'iade  oii  nous  avons  accuplc  la  nécessite  tic  rexlirpation  totale. 

Si  l'on  opéiait  pins  tardivement,  alors  que  la  capsule  séquestralc. 
Ibrinée  par  Ir  [lértosle  cl,,  cà  et  là,  pur  les  laines  sufieificielles  de  Vu»,  a 
déjà  lu  consisLince  d'un  libro-carlilagc  on  d'un  tissu  osléoïde.  les  coadi- 
lions  seraient  eticore  plus  favorables.  C'est  pour  ce  motif  que  dans  les 
ostéo-niyéliles  éleiiducs.  mais  irallci;^iiaut  pas  lesnrlirulalinnsdu  gennu 
et  de  la  hanche.  îl  l'audia  retarder  te  plus  possible  l'extirpation  de  hi 
dtaphvsu,  si  Tétat général  du  malade  n'est  pas  altéré  parla  suppuration. 
Rappelons  encore  cependaiil  à  ce  sujet  qut;,  avec  les  panseiuotits  anti- 
aeptitjucs,  on  n'a  plus  à  craindre  comme  autrefois  les  effets  destruc- 
teurs de  l'inllammatioti   réactive  à  la  suite  du  traumatisme  opératoire. 

La  disposition  du  la  dinphyse  fémorale  qui  pénétre  dans  l'artirulalion 
coxo-fémoiaïe  (cartilage  de  conjugaison  iiilra-synovial)  rendra  S(in\cnl 
impossilde  la  consenalioiide  l'eKlréinilc  supérieure  du  fémur  dès  qu'une 
ostéo-myélilc  padie  ilc  l'extrémité  inférieur(\  aura  remonté  le  long  du 
canal  médullaire  pour  aller  s'épanouir  dans  le  tissu  spon^'ioux  sup-rieur. 
Elle  peut  s'arrêter  cependant  avant  d'atteindre  le  cid,  et  nous  avons  pu, 
par  une  trépanation  au-drssous  du  tnufianlcr,  aller  ouvrir  un  foyer 
irii>léo-myelite  du  a  une  tislûîte  hipolaiic  dont  la  première  lucaliNiUon 
avait  éti'  sur  rt-xtréiiiitu  infùrieurM.  L'iiinaninnition  s'arr6l4i  aprèa  celle 
trépanation,  et  TenfanL  ^Miérit  parfailument  après  l'extraction  d'un  petit 
séquestre  provenant  de  la  nécn/î^c  du  lîssu  spongieux  sus-épiphysairedu 
cundyle  ext<»me. 

La  question  du  niomcnl  on  l'uu  peut  eidevcr  les  os  atteints  d'u&léo- 
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myélite  est  une  des  plus  importantes  à  examiner.  Quoique  nous  en  ayons 
déjà  parlé  dans  nos  généralités  (t.  I.  ch.  vu),  il  ne  sera  pas  inutile  d*y 
revenir  parce  que  la  confusion  la  plus  grande  nous  parait  toujours 
régner  sur  le  caractère  et  la  portée  des  opérations  de  ce  genre  qu*on 
pratique.  Il  est  particulièrement  important  de  bien  s'entendre  sur  ce  qu*on 
doit  désigner  par  Résection  précoce  et  en  quoi  cette  opération  diffère 
de  VExlraclion  hâtive  des  diaphyses  nécrosées;  mais  comme  nous 
aurons  longuement  à  parler  de  cette  question  à  propos  du  tibia  qui  a  été 
le  théâtre  de  beaucoup  le  plus  fréquent  de  ces  opérations,  nous  y  ren- 
voyons le  lecteur. 

C.  —  DES  OpélUTlO»  IPPUCiBLBS  AUX  DIFFERENTES  PERIODES  DE  L'OSTéO-MTI^LITB  DU  fi" 
UV%  BT  DASS  LBS  DIVERSES  FORMES  OB  CETTE  AFFECTION. — TARIÉTÉS  DES  OStéO-Ml  éUTBS 
MAPBTSAIRES  DU  fAbOR.  —  PARDUFHrSlTES.  OSTÉITE  JUXTA-ÉPiPHTSAIRE  ITIFÉRieURE. 
SCPÉBIBURE.  OSTÉITE  BIFOUIRB.  PRRIOSTITE  ALBUXIRECSE.  OSTÉITE  NÉVRALGIQUE. — OPÉRA- 
TIONS   QOI   UEtJR   SOMT   APPUCABLB8. 

Quand  on  a,  par  les  débrtdemcnts  périostîqucs  ou  médullaires,  arrêté 
la  marche  de  Tostéo-myélite  aiguë  et  fait  cesser  les  phénomènes  d'in- 
fection, la  suppuration  peut  persister  pendant  de  longs  mois  et  même  pen- 
dant plusieurs  années  dans  le  membre,  si,  après  les  premières  incisions 
évacuatrices,  on  abandonne  la  maladie  à  sa  marche  naturelle.  Mais  on 
peut  la  tarir  ou  en  abréger  la  durée  par  des  opérations  qui  n'auront  pas 
le  danger  de  celles  qui  sont  faites  au  milieu  des  symptômes  aigus  et  qui 
ne  compromettront  pas  la  croissance  ultérieure  du  membre,  pourvu 
qu'on  ait  soin  de  conserver  les  éléments  d'accroissement  que  l'ostéite 
n*aura  pas  détruits.  C'est  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  de  ces 
ostéo-myélites  de  l'enfance,  à  forme  nécrotique  disséminée  dans  le 
canal  médullaire  et  sous  le  périoste,  qu'une  résection  de  toute  l'épais- 
seur de  l'os  fera  immédiatement  cesser  les  accidents  et  sera  suivie  de 
la  reproduction  d'une  colonne  osseuse  sufnsante  pour  rétablir  la  conti- 
nuité du  fémur,  et  donner  au  membre  la  solidité  nécessaire  pour  un 
bon  fonctionnement. 

1 .  De*  tffeiê  teeondaite*  </e  toêtéiU  aigui;  irritation  entretenue  par  la  penistanee  de» 
rtU^umtê  de  tinflammation  primitive.  —  Hypérottose  du  fémur.  —  Persiitance  de 
Chyperlrophie  iomgitudinàte  aprèt  let  oatéilea  de  l'enfance.  —  Nécessité  des  larges 
évidemenU  le  long  du  fémur  pour  empêcher  la  prolongation  ou  la  répétition  des 
accidents  de  tostéo-mgélite. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  faire  remarquer  le  petit  volume  des 
portions  nécrosées  qui  étaient  souvent  le  résultat  de  ces  osléo-périosliles 
ou  ostéo-myélites  étendues  en  apparence  à  la  plus  grande  partie  de  l'os, 
et  qui  avaient  débuté  avec  les  symptômes  les  plus  graves.  On  aurait  pu 
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croire  au  premier  abord  que  toute  la  diaphyse  allait  élre  nécrosée,  cllfs 
séqucslrcs  se  réduisent  à  quelques  portions  de  tissu  spongieux.  ^'tosK-^ 
comme  un  pois,  ou  à  une  lamelle  déchiquetée  et  étroite  de  lasubslaocc 
eonipaclo  ! 

La  présence  de  ces  foyers  nccrotiques  (lorsqu'ils  ne  sont  pas  sur  li 
limite  du  cartilage  de  conjugaison  cl  nVn  ont  pas  amené  la  destructionk 
est  nue  cause  d'irritation  qui  provoque  une  hrpertropliie  souvent  consi- 
déral)lt'  do  l'os  dans  tous  les  sens.  On  a  alors  au  lieu  d'un  os  plus  court, 
comme  après  toute  résection,  un  os  plus  long  et  plus  gros  qu'à  lelat 
normal.  Cette  hypertropliic  de  Tos  en  longueur  peut  mèniu  s'observer 
après  les  nécroses  presque  totales  <lo  la  diaphysc,  allant  d'un  bulbe  tlv 
l'os  à  l'autre  sans  pénétrer  toulelois  dans  les  articulations  liniitanlcs. 
L'observation  suivante  est  relative  à  une  nécrose  de  toute  répaisseur  du 
cylindre  diaphysaire,  depuis  la  partie  la  plus  large  de  rextréniité  infé- 
rieure de  la  diapliyse  jusqu'au  connncncemcnl  de  l'élargissement  du 
rentlenient  supérieur.  Kllc  nous  montre,  chez  un  enfant  de  ;^  an»,  U 
reconstitution  d'un  fémur  très  solidt\  plus  long  que  le  fémur  sain,  cl 
resté  plus  long  après  raclièvemcnl  dr.  la  i.ruissance. 


Ohskrvuios  LXWHI.  —  Exharlion  de  ta  diaphfjKe  pirtquc  cniiiie  du  fihnur  n^ 
erosêt\  chrz  un  enfant  de  treize  ans.  —  .S»/«M/re  rrprt^sentant  exactement  la  dia- 
physed'un  fémur  de  tptatrr  am.  —  ftàgt^nératiim  de  t'os.  —  Hypertrophie  en  tongueui 
et  en  t^puisiieur  du  fémur  notinau  pn'\istnni  aprh  l'achèvement  de  ta  erainMnce, 

Claude  Chapiroiif  igé  du  douze  ans  pi  demi,  cnlrc  h  t'Ilôtel-Dîru  le  VS  jiiilltrl  1861 
salin  Sainl'Sncf^rdoR.  —  Il  y  u  huit  ans  l't  demi,  dcnilcur  dans  la  cuisse  gaiirlie,  gimÛe 
meut  énorme;  fièrrc  continue  ;  accidents  y nve»;  ;ibcès  mî  succédunt  ii  Ae  rourl»  in 
valks  au  dôlml.  Il  esl  sorti  seiitoiiicnt  quidqui's  parrftlliis  osscnscK. 

A  son  cntri'*o  à  l'Ilolel-Dieii.  It^  malade  |irL*seii(f>  IVUit  suivant;  Fémur  droit  litméfi^--* 
fistules  mulli|>jt!s  ^ct  traces  d';iiicieris  Irajutfs  niiuellnmiMil  oldilérrs.  Pji  doui  du  * 
fistules  âiluccs  sur  le  cûlé  externe  de  la  i-uis5e,  le  stylet  pénèli'n  ibn»  le  CétDiir  r-  ^ 
iHinslate  un  séquestre  mobile. 

Le  fémur  malade  a  o\  centimètres:  il  c^l  plus  long  d'un  centimitre  qne  cpini  d*-- 
coté  S(in  et  plu»  gros.  Jiiinl>«*  ptux  t'rêle,  muscler  peu  doTeli>p|H^i«  ;  le  lilûa  [tarait  uc* 
peu  ijtuK  lou^'.  niiiib  it  eht  not^ddenient  |diis  iiiH^ce;  rotule  de  mtMtid  plus  petite  qa«* 
celle  du  côté  sain. 

Pour  extraire  ce  séquestre,  on  fait  nn»*  luci^ion  le  long  du  hord  «terne  de  la  t  i 
avec  quelques  coup^  de  maillet,  on  agrandit  te  eloaquii  inférieur,  el  l'on  relier  • 
avec  des  pinces  un  lonf;  séquestre  représentant  eiarlemen*  toutr  la  piiilie  cjliu.n 
«t  compacte  de  la  diapli}>e  du  féninr  d'un  enfant  de  quaUe  an»  qui  s**  eteraU  >>   41 
en  pleine    ré(;i»n  juxta-épiphysaire;   le^  exlrèmités   spoufîieustt^   sont    prufoud«'uu'iil 
érodées.  Sa  surface  est  lisse  comme  celle  d'un  1*5  sain  dépouillé  du  »iOii  iK'rio%le. 

La  réiHiration  de  la  cnvité  se  (it  très  rapidi'uient;  au  lout  de  trente  joui-s,  le  m>UiIi' 
sortait  de  l'Ilôtel-Dieu  :  le^  lisLntes  d'origine  intra-oftseni^-e  étaient  t:irie.<. 

Nous  avons  revu  ce  malade  il  y  a  si\  aus,  c'est-Ji-dtredix-tmit  ans  après  ropénlM», 
et  nou$  avons  constaté  que  le  fémur,  du  cAté  malade,  avait  gardé  la  indme  avance  mt 
le  fémur  saïn.  Il  était  toujours  plus  long  d*uu  centimèlrv  au  moios. . 
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La  persistance .  d'une  épine  irritative,  telle  qifun  séquestre  ou  un 
foyer  d*ostéo-myéIitc  dans  ]a  dinphyse  du  fémur,  amène  des  liy|)ci'tro- 
phies  longitudinales  variant  généralement  de  un  à  trois  centimètres,  et 
dépassant  rarement  ce  dernier  chiffre.  Une  seule  fois  nous  avons  constaté 
un  excès  d*allongement  de  7  centimètres,  sur  un  jeune  homme  porteur 
depuis  Tàge  de  10  ans  d*un  séquestre  diaphysaire  qu*on  avait  abandonné 
à  réiimination  naturelle.  C*cst'$urtout  quand  le  foyer  siège  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  diaphyse  du  fémur,  plus  près  du  cartilage  fertile,  que 
Texcès  d'allongement  se  produit.  Dans  un  cas,  cependant,  nous  avons 
constaté  une  hypertrophie  longitudinale  de  o  centimètres  chez  un  malade 
dont  l'ostéite  siégeait  au-dessous  du  trochanter. 

L'effet  inverse,  c'est-à-dire  Tarrèt  d'accroissement  de  Tos,  est  plus 
fréquent  que  rhypcrtrophie  longitudinale  après  les  ostéo-myélites  fémo- 
rales. Mais  ici,  comme  dans  toutes  les  régions,  tout  dépend  du  siège 
précis  de  Tostéite  et  de  son  action  sur  les  propriétés  végétatives  des  élé- 
ments cartilagineux.  Les  ostéites  juxta-(*piphysaires  inférieures  accom- 
pagnées de  suppuration  et  de  nécrose  para-cartilagineuse  peuvent  amener 
des  arrêts  d'accroissement  du  fémur  de  lOcontimèlres  et  plus.  Dans  un 
cas  de  panostéite,  suivi  de  Tankylose  de  la  hanche  et  du  genou,  nous 
avons  trouvé  une  différence  de  11  centimètres  entre  les  deux  fémurs. 
Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  (|ui,  à  la  suite  d'une 
panostéite  survenue  à  Tiige  de  onze  ans,  avait  éprouvé  un  arrêt  complet 
de  raccroissemeut  de  Tos  en  longueur.  Il  y  avait  une  hyperostose  con- 
sidéruble  en  épaisseur.  L'articulation  du  genou  avait  été  envahie,  mais 
i'ankylosc  n'était  pas  complète.  La  moyenne  de  plusieurs  mensurations 
nous  donna  111    millimètres  de  raccourcissement  pour  le  fémur  et 
7 millimètres  pour  le  tibia. 

Nous  avons  aussi  observé  un  raccourcissement  aussi  considérable  à  la 
suite  d'une  ostéite  jnxta-épiphysairc  inférieure,  sans  lésion  appréciable 
de  l'extrémité  supérieure.  Le  tibia  du  même  côté  présentait  une  atro- 
phie en  longueur  de  près  de  3  centimètres.  Dans  (piatre  autres  cas  ana- 
logues, nous  avons  trouvé  des  différences  variant  de  6  à  7  centimètres 
«Idemi  pour  le  fémur  seul.  L'arrêt  d'accroissement  était  dii  à  l'alté- 
nlion  et  à  la  stérilisation  du  cartilage  de  conjugaison.  Il  s'était  éliminé 
dans  tous  ces  cas  des  séquestres  plus  ou  moins  volumineux,  mais  jamais 
des  séquestres  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os  et  ayant  pu  occa- 
donner  le  raccourcissement  par  le  déficit  laissé  dans  l'os  au  moment 
de  leur  élimination  ou  de  leur  extraction. 

Ces  faits  nous  montrent  ainsi  le  danger  des  lésions  spontanées  ou 

(raumatiques  portant  sur  le  cartilage  de  conjugaison  inférieur.  Si  ce 

cartilage  est  détruit  ou  stérilisé  par  une  cause  quelconque,  il  peut  en 

Insulter  des  arrêts  d'accroissement  dont  la  figure  527  nous  donne  un 

exemple  très  démonstratif  (p.  180). 
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Le  figure  démontre  lo  danger  des  résections  de  la  partie  infériean 
jtaphyse  et  de  toutes  les  opérations  qui  détruiraient  le  cartilage 


'.  —  Arrêt  ttaccroiêsement  du  fémur  produit  par  une  ottétie  juxia-épiphymir^ 
turvenue  dam  l'enfance^  à  l'âge  de  8  «rw. 

c«s  provenant  deR  pUies  par  où  des  portions  séquestrâtes  ont  été  eipuliées.  L'arUcult- 
la  hanche  est  libre;  il  y  a  un  peu  d'adduction  due  à  la  rélraclioD  des  adductmn  pn>> 
ar  la  suppuration  qui  a  persisté  long:lemps  au  niveau  de  leurs  inaertîons  InférienKs.  Il  t 
jtrefois  arthrite  du  genou  par  propa^'ation,  maïs  peu  ft  peu  les  mouTements  s«  aoat  eâ 
rétablis. 


jugaison  correspondant.  La  destruction  unilatérale  de  ce  cartilage 
lieu  à  des  déviations  latérales  (genoux  en  dedans  ou  en  dehon) 
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dont  nous  nvons   expérimentalement  démunlré   le  mécanisme   (t.   1, 
p.  109). 

L     Ln  prêîitinf'e  dos  séquestres  incnrccrês  donne  lien  à  des  siippnmtions 

Knterminahles  qu'il  est  ccpcnd.inl  [itissible  de  i'nire  cesser  dans  la  ni.ijorilé 

Wàts  cas.  à  la  condition  de  creuser  dans  l*os  des  tranchées  aitsuz  larges 

p^nir  explorer  dîins  toute  sa  lon^'ueur  lo  foyer  morbide  et  en  fouiller  tous 

k'^  recoin?.  Ce  ne  snnl  pas  scnl«-meni   les  séfjuesires  qui  entretiennent 

la  suppuration  ;  ce  «ont  des  portions  de  Tancien  tissu  médullaire  trans- 

»  formées  on  tissu  spongieux,  encore  vivantes,  iiiaisà  vilajilé  indécise,  sup- 
purant en  certains  points,  s*i  mèdiillisant  d.iris  d'autres,  s'organisant  en 
tissu  scléreux  ailleurs,  mais  ne  pouvant  rp]e  lentement  alxtutlr  à  une  orga- 
nisation définitive.  Tant  que  ces  reliipials  de  rosléo-niyélite  persisteront, 
^Ji  suppuration  continuera  avec  plus  on  moins  d'nliondance  et  la  cicatrisa- 
^tion  iiétinitivc  n'aura  pas  lieu.  Il  n'y  a  qu'un  moyen  d'en  finir,  c'est  de  les 
ilever  par  un  évidement  complet  de  toute  la  longueur  du  fémur  qui  d 
atteinte  par  rosléite.  C'est  parce  qu'on  se  l*nrne  Irè.-»  souvent  à  des 
tcrntions  trop  économi{|ues,  et  par  cela  même  incomplètes,  que  la 
ippiiration  persiste  indéfiniment  oïi  reparaît  de  temps  en  temps'. 
Pour  enlever  complètement  ces  reliquats,  il  faut  évider  Tos  jusqu'à  la 
Itêncûnlrc  des  tissus  sains  en  réiîuisant  Ir  léniur  à  sa  couche  compacte, 
■qui,  heureusement  pour  la  solidité  itu  membre,  se  trouve  alors  toujours 
ulus  ou  moins  hypertrophiée.  On  miltia  fin.  de  cette  manièrCf   à  ces 
suppurations  rebelles,  qui  ont  pu  paraître,  aux  yeux  de  quelques  chirur- 
giens, indiquer  la  résection  de  ta  diaphyse  sur  toute  son  épaisseur.  En 
dehors  des  cas  d'ostéite  nécrotique  disséminée,  avec  décollement  étendu 
t\u  périoste  et  altération  générale  de  l'os,  cette  résection  ne  sera  pour 
mm*  rationnelle  qu'après  l'insuccès  d'un  évidement  fuit  comme  nous 
^eoons  de  l'indiquer.  Il  faut  surtout  rejeter  l'ablation  de  la  diaphyse 
wmftrale  dans  les  cas  d'osjéitc  hypertropliique  avec  cloaques  nomlireiix 
•ioniianl  lieu  aux  syniptûmes  de  roslêite  prolongée.  Ce  sont  les  lésions 
auxquelles  est  spécialement  applicable  le  creusement  de  l'os,  et  qui  ne 
doivent  pas  réclamer  d*autre  mode  de  traitement. 

*■  ^oriétdi  ée  r*}9Uo-m\iéHte  fémorale  au  point  de  vue  Je  ton  siège  et  de  êa  nature,  — 
^  ff^utnce  relative  datin  le$  divertenr/gions  juxt a-épi phytaires.  —  0»téite  jtucta- 
'^tpkyaaire  inférieurt  ;  *a  propagation  à  l'articulation  du  getwu,—  Pério*ttte  albu- 
*i»ruie  du  fémur,  oêtéîte  névralgique. 

Lu  fréquence  des  inll^immations  dont  le  fémur  est  le  siège  donne  un 
"ilérèt  particulier  à  l'élude  des  ostéites  fénuirales,  et  surtout  aux  ostéites 


t*  M  no.  hn\  \t%%.  s|ipli<fii(*r  5y»u^ma1iqueraent  Ir*  principe  A&ê  lar;;c<  ôvtdcmenls  el  le  meUra 
**t>niiquc  Jjn»  luu-*  les  cas  où  )e«  riniiLe-s  do  l'onlûilc  no  ïdiiI  {lait  Irès  pri'i'is'*!!.  Cf^s  larges 
***tai«Dt»  laitMQt  une  brèche  lr6i  longue  k  réparer  el  \\\à\  purni  iiiainteoir  par  cela  métnc  1« 
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jtixU-épipliysaiies,  à  cause  des  rapports  des  cxlrémités  de  la  diapbyâ^' 
dnns  ios  nrlicu1,itinns  liiuibnlcs.  Toute  ostéite  nigue  dinptiysnittï  <)ui 
atteint  le  col  du  lêinur,  cl  pénètre  jusqu'au-diîssous  du  earlilnge  de  con- 
jugaison, envîihil  iuimédialcment  rarliculalion,  puisque  le  col  ou  ri'gtoa 
juxta-cpiphysaire  de  la  diaidiyse  est  de  toute  part  entouré  par  la  syno- 
viale. C'est,  comme  nous  Favons  vu,  une  des  origines  les  plus  fré- 
quentes des  sup|niraLJi>ns  aif^uës  de  la  hanclie.  Mais  toutes  les  ostéites 
qui  se  forment  dans  le  rentlenienl  supérieur  du  frinur',  dans  le  tisiu 
spongieux  qui  se  trouva*  au  niveau  et  au-dessous  des  tn>clianti'rs,  n'en- 
vahissent pas  rarticulation.  Il  en  est  qui  restent  toujours  en  dehors, 
celles  qui  dcbutenl  dans  rêpi|>liyse  ningni-trochantèrirnne  ou  dans  IV* 
piphyse  parvi-trochantrrietine;  d'autres  se  limitent  souvent  et  s'arrclcnl 
au-dessous  de  la  ligne  inteiirochantêriennc.  laissant  l'artirutalion  ia- 
deinne  ou  ne  l'envahissant  (]uc  tardivement. 

Ces  ostéites  de  l'exlrémilé  supérieure  du  fémur,  avant  sa  bifurcation 
un  col  et  au  tnichanler.  donnent  lieu  à  des  aheês  et  a  des  trajets  ûstuleui 
qui  s'ouvrent  an  ni\ean  ilti  tiers  supérieur  de  l'os  et  le  pins  souvent  au- 
dessous  du  c^iitilage  ilc  i.nnju^'aison  sous-trucliantérien.  Il  faut  les  dé- 
brider le  plus  liU  possible  pimr  éviter  la  marche  do  Tostéite  vers  le  col. 

Les  ostéites  de  la  région  juxta-épipliysaire  supérieure,  comprenant 
les  ostéites  cervicales,  les  ostéites  trocUantériennes  et  les  ostéites  bul— 
liaires  qui  n  ont  [las  tlépassé  en  liant  la  ligne  intertrochantéricnne.  sonU 
moins  fréquentes  que  les  ostéites  juxta-êpipliysaires  inférieures. 

Mais  voyons  ici  une  eunfirmation  de  la  proposition  générale  que  nous- 
avons  depuis  lon*^tcmps  émise  sur  le  rapport  qui  existe  entre  l*octivilé^ 
physiologique  et  le  rn)ndu*e  des  inllanuiialiims  spontanées.  Plus  l'arcrois-^ 
sèment  est  iielirdans  une  réj^ion  de  Tos,  [dus  cette  région  est  disposénr 
à  être  le  siège  des  dilTérents  processus  nioilutics.  Nous  avons  vu  qii(* 
raccroissemcnt  du  fémur  s'opérait  pour  les  ilcux  tiers  au  moins  par  reï— 
trémilé  inférieure:  e'est  aussi  le  inèuie  rafipmi  que  nous  avons  pour  le» 
ostéites.  Sur  \i]?>  cas»  M'curiilis  au  hasai'd  de  l'observalion,  nous  avon^ 
trouvé  que  Textréniité  supérieure  du  fémur  avait  été  cnviiliie  25  fo4«» 
Umdis  que  rexlréiniié  inférieure  Favait  été  (15  foi. 4.  Li  partie  moyeniit; 
de  la  diaphyse  était  notée  S  fois  comme  le  siège  principal  et  primitif  do 
l'ostéite;  t2  fois  le  fémur  était  pris  dans  toute  sa  longueur,  d'une  arli- 
culntion  h  Tautre  ;  dans  5  cas  les  deux  extrémités  ju?tia-épiphysair(S 

malade  plutii^un  muis  au  liL  Austi  dans  Im  c»%  léger*  vaul-il  mieux  u  hoeat^k  une  nmpic  u4> 
pnniition  cl  à  iiu  cviilt^meiit  partiel,  quitlo  â  y  revenir  \Au^  Uni  ai  la  Mi|)puiutioii  nmlintit'.  Il  n'y 
B  aucun  don^ir  n  atlendre  i-l  j  procédor  en  |ilu^ieiir>  teti((is,  une  toi»  que  Je  |*rïnrip.il  (mer  i 
i'ié  MifliiMimf lient  uiiveil.  Il  faut  aiuir  t\n  In  p.ilt'.'n(e  i|ii;iiiil  il  n'y  j  )ias  |ièril  vu  la  «lemcun* 

I.  l.ooiléitiH  (1(1  fcniur  fornioitl  n  pi'ii  |iri*s  le  (ici>  <le«  uïléiiç«  i\vi  ^randf  oa  tle-«>  memlirtt 
Sur  (me  »èrie  de  tf.M  va%,  noua  ovuin  Intiité  QU  ruti-ilù^  du  fiMiiur.  (KHcyclaft.  mtenMl,), 
LauD«l<in;:ue  a  ruir>(ale  itiènic  une  |iro|Njili<iii  un  pt^ii  plus  lùrlc  :  Tii  <a«  «nt  100.— Suary  ftvftkt 
noté  47  otlétles  du  (ômur  Mir  111)  cas.  —  1^  îéamr  Ji'tal  |ia»  cc|»eiidiiiit  l'tn  lo  plu»  aauv«M 


RËSECTIOI^S  DIÂPHYSÀIRES  DU  FÉMUR.  183 

avaient  été  prises  simultanément.  Les  ostéites  du  col  qui  donnent  lieu 
immédiatement  k  des  phénomènes  d*arihrite  coxo-fcmorale  ne  sont  pas 
comprises  dans  ces  105  cas. 

La  région  juxta-épiphysaii-e  inférieure  du  fémur  est,  d'après  cette  sta- 
tistique, le  siège  le  plus  fréquent  de  rostéo-myêlite,  qui  s'y  présente 
avee  une  variété  de  formes  et  de  degrés  d'intensité  qu'il  ne  faut  jamais 
oublier  quand  on  veut  formuler  des  règles  générales.  Les  formes  graves, 
infectieuses,  malignas,  y  sont  très  fréquentes  et  elles  partent  de  l'extré- 
mité juxta-épiphysaire  pour  envahir  le  canal  médullaire  en  haut,  et 
Tarticulation  du  genou  en  bas,  si  on  ne  les  arrête  pas  dans  leur  marche 
par  des  débridements  hùtifs.  Les  formes  moins  graves,  qui  s'arrêtent 
après  rouverlure  d'un  ou  deux  abcès  sus-condyliens,  se  terminent  géné- 
ralement par  la  production  de  petits  séquestres  de  tissu  spongieux,  qui 
peuvent  rester  longtemps  incarcérés  et  donner  lieu  à  des  poussées  fré- 
quentes d'ostéite,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  allé  les  extraire  par  une  trépa- 
nation de  la  couche  périphérique.  Si  l'ostéo-myélite  s*est  étendue  plus 
haut,  clic  donne  lieu  alors  à  des  séquestres  de  la  couche  compacte  plus 
ou  moins  longs,  plus  ou  moins  larges,  suivant  l'étendue  de  la  partie 
privée  de  vaisseaux  par  l'inflammation  destructive  de  la  moelle  et  du 
périoste. 

Rien  de  régulier,  du  reste,  dans  le  siège  et  l'étendue  de  ces  séques- 
tres du  tissu  compact.  On  en  trouve  souvent  plusieurs  à  la  suite  des  uns 
des'  autres,  déchiquetés  sur  leurs  bords,  et  remontant  plus  ou  moins 
haut  le  long  du  canal  médullaire  :  d'où  la  nécessité  de  faire  de  lon- 
gues fenêtres  et  des  trépanations  multiples  jusqu'à  la  limite  supérieure 
de  la  tuméfaction  osseuse  et  même  au  delà  du  cloaque  le  plus  élevé. 

Un  des  lieux  d'élection  de  ces  séquestres,  c'est  res|>ace  triangulaire 
délimité  à  la  lace  postérieure  du  fémur  par  la  bifurcation  de  la  ligne 
ùpre.  On  trouve  souvent  des  séquestres  compacts  ayant  la  forme  d'un  A 
'•&  extrémité  supérieure.  La  base  du  A  répond  à  la  ligne  de  conjugaison. 
C'est  par  là  que  l'articulation  du  genou  est  souvent  envahie.  La  partie 
intérieure  de  la  ligne  conjugale  qui  répond  au  cul-de-sac  sous-lricipital 
^st  aussi  une  voie  par  où  s'opère  l'invasion  de  la  synoviale. 

Il  faut  enlever  les  séquestres  postérieurs  en  les  attaquant,  non  pas 
directement  en  arrière,  maïs  sur  les  côtés,  et  surtout  en  dehors.  On  se 
5crt  des  trajets  fistuleux  existants:  mais,  pour  peu  que  l'incision  suffi- 
sante des  trajets  fîstuleux  soit  empêchée  par  le  voisinage,  du  paquet 
rasculo-ncrveux,  il  faut  faire  une  nouvelle  incision  sur  le  bord  externe 
(lu  membre,  entre  le  biceps  et  le  bord  postérieur  du  vaste  externe,  sur 
/a  ligne  d'incision  pour  la  résection  de  la  diaphysc  fémorale. 

illemt,  c'est  le  tibia  qui  l'cmporlc.  Nous  Avions  trouvé  ùtn»  no(rc  premier  travjil  121  ostéites 
du  tibia  pour  95  du  rémur  ;  Soz^ry  a  compté  47  ostéites  du  icmur  |>our  56  du  tibia.  Dats  la 
série  de  Laonf'loiigue,  le  tibia  ne  viçut  qu'en  deuxième  ligne,  35  Toio  contre  54  |»ourle  fémur. 
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On  temporise  trop,  généralemenl.  et  nous  avons  eu  souvent  à  enlever 
des  séquestres  qui  depuis  de  longues  années  occasionnaient  une  suppu- 
ration qu'on  aurait  pu  tarir  en  quelques  jours. 

Le  séjour  des  séquestres  do  la  lame  compacte  do  l*os  n*c&t  pas  sans 
dangers  dans  colle  région.  Quehpiefois  leurs  pointes  ont  piqué  les  Tais- 
se&ux  et  ont  occasionne  la  mort  par  hémorrhagic  V  La  blessure  de  l'ar- 
(cre  ou  de  la  veine  poplilée  est  surtout  u  redouter  dans  les  efTortïfi  qu'on 
fait  pour  exli'aire  ces  séquestres  à  la  suite  d'une  ouverture  itisuftisante. 
Nous  avons  vu  à  Londres,  en  1860,  un  malade  qui  avait  été  ntnputé  à  la 
suite  d'un  accident  semblable.  Si  l'os  mort  est  séparé  des  vaisseaux  |kir 
un  périoste  épais  cl  ossifié,  cet  accident  tresl  pas  à  redouter;  mais  l'ossifi- 
cation péi'iostiquc  manque  quelquefois  en  arrière,  et  c'est  alors  que  les 
pointes  et  les  aspérités  des  séquestres  peuvent  s'enfoncer  dans  les  vais- 
seaux et  lus  déchirer. 

L'inflammation  de  la  porlion  juxta-épiphysairc  inférieure  retentit 
toujours  plus  ou  moins  sur  rnrticuiah'on  du  genou',  mais  n*cn  amène 
que  rarement  la  suppuration.  Les  formes  bénignes  d*arlhrilo  par  pro* 
pagïition  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Il  se  fait  un  épancbement. 
séreux  dans  le  genou,  qui  se  résorbe  au  bout  de  quelque  temps  et  laisse 
ensuite  une  raideur  plus  ou  moins  grande.  D'autres  fois,  la  forme  plas- 
tique existe  dès  le  début  et  les  malades  cnnsGtvent  indéllnîmenl  de  la 
raideup. 

C*esl  il  l'extrémité  inférieure  du  fémur  que  nous  avons  pour  la  premièn* 
fois  observé  la  variété  d'ostéite  ijucnous  avons  désignée  sons  le  nom  de 
Périostite  allutmineuse^  et  qui  est  caiaclérisée  par  la  présence  d'un 
liquide  synovifornie.  clair  et  filant  comme  du  blanc  d*œuf,  dans  le  foyer 
liquide  quVn  croirait  être  un  abcès.  On  peut  prévenir  la  suppiiratino  et 
la  nécrose  de  Fos  par  des  ponctions  hâtives,  mais  le  plus  souvent  l( 
foyer  finit  par  suppurer  et  TalTeclion  marclie  ensuite  comme  la  forme 
commune  de  l'ostéite  suppurée.  Le  liquide  albumincux  a  de  la  tendance 
à  se  reproduire  dans  les  poussées  qui  peuvent  survenir  sous  rinfliioncd 
d'une  irritation  aciidentellc,  tant  (|ue  le  point  osseux  malade  n'est  pis 
éliminé  \ 

1.  Uunt.  American  journal  of  médical  scUnce*^  1HH5. 

S.  Au  nircaii  (tes  MitUieA  UtûiJiles  <lc<  rondyle.^  le  t-arlil.i^  de  conju^JÎMn  est  worn-fh/^ 
tique;  et  camiiir  riuUaminaliuti  lie  se  ilévelo^ipc  \in\  toujours  contre  le  e«rtiUge  el  ^ti'n 
éloij^er  plu^  un  luoîn.s,  elle  ne  «e  propage  que]  Icntemciil  lUns  les  chk  chronique  oa  mV 
aigus  et  n'^Ueint  que  tanliremeiit  l'arliculation.  où  cllr  arrive  trèi  atlénui^e. 

5.  La  pLViostiiealliuuiin2Use.n  attire  ralleiilion  d'un  certain  nombre  fl'oliservalenn  iNkaiie. 
Ternpr.  Uiedin^er,  Schlm^e,  etc.)  depuis  le  mémoire  duns  lequel  M.  Poncet  lil  connaître  pmr  1* 
premiértï  Tui»  notre  numière  lic  voir  »ur  cctle  nislatJio  duiit  nous  avious  i\é\k  obeer^é  quatrooc 
en  1S7^.  Un  »'esl  quelqueToÎ!!  mcpri»  sur  la  portée  du  qualiticalifa/frumi/ieux  que  ooo»  in* 
donné  à  ce  genre  d'iutêllf^;  il  oignifie  soulemetit  que  le  liquide  contenu  wu«  le  yèttoétA 
tout  autour  rcueaible  à  l'allinmifie  du  binnc  d'œuC,  niaîi  n'indique  aucune  allcnlkm  géoM^ 
des  liquider  de  rêeunomie,  ni  dea  liquides  cin-ulaul^,  nt  de»  liquides  técv^ès.  —  C'etl  pour  MB 
une  forme  spéciale  de  |H>riMlile  i{ui  linil  le  plu»  «nuvent  por  éuppurcr,   mais  qui  peut  tf 
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OuuTATioa  LXXXIY.  —  PiriostUe  albumineuie  de  Vextrâmiié  inférieure  du  fémur. 
•-  Suppuration  coiu^aiiÎM  du  foyer,  —  Séqueêire  juxta-épiphytaire. 

F.  Narbonoet,  quatorze  ans,  entre  dans  le  courant  de  novembre  18ÔK,  salle  des 
opérés,  dans  le  service  de  M.  OlUer.  On  ne  note  pas  d'anlêcôdenls  hércditnires  inté- 
rtt!is>nls,  et  lui-même  s'est  toujours  bien  porté  jusqu'au  mois  de  septembre  dernier. 
A  ce  moment,  sans  cause  appréciable,  sans  traumatisme,  il  a  commencé  à  ressentir 
brusquement  des  douleurs  vives  un  peu  au-dessus  du  genou  gauche.  Au  bout  de  quatre 
OQcinq  jours  il  dut  s'aliter,  la  jambe  se  fléchit,  tes  douleurs  devinrent  excessivement 
violentes,  la  tuméfaction  apparut  profondément.  Le  traitement  consista  en  une  appli- 
cation de  vingt-cinq  ventouses  scarifîées.  £nfm,  deux  mois  après,  \\  entre  à  l'HôtelDieu. 
A  ce  moment,  on  constate  la  présence  d'une  collection  liquide,  indé|tcndante  du 
lenou,  située  sur  la  face  interne  de  l'extrémité  fémoi-alc  :  il  n'y  a  jtas  d'hydarlhrose 
appréciable,  la  rotule  est  mobile,  la  pal(iation  de  l'articulation  ne  provoque  pas  de  dou- 
ieors,  pas  plus  que  les  petits  mouvements  imprimes  à  l'articulation. 

On  ponctionne  la  collection  liquide  ;  il  sort  un  liquide  filant,  transparent  comme  du 
Uaoc  d'œuf,  d'apparence  synoviale,  si  bien  qu'on  crut  que  rarliculalion  avait  été 
ouverte.  On  recueillit  près  d'un  tiers  do  litre  parfaitement  boinogènc  de  ce  liquide 
filant,  puis  on  pressa  sur  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  on  fit  sortir  des  goutte- 
lettes huileuses  que  leur  densité  avait  fait  monter  au  point  culminant  de  la  poche. 

Les  dernières  gouttes  présentèrent  un  aspect  un  peu  louche,  légî'rement  coloré  par 
le  sang,  mais  on  ne  fit  pas  sortir  de  pus.  Traité  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  ce 
liquide  se  coagula  en  une  masse  blanche  homogène. 

L'ouverture  fut  fermée,  mais  le  liquide  se  reforma,  et,  trois  semaines  après,  la  col- 
lection s'ouvrit  spontanément;  il  sortit  encore  un  quart  de  litre  de  liquide  environ, 
»H>ins  filant  et  un  peu  plus  louche  que  la  première  fois.  L'écoulement  s'étant  établi,  on 
Bt  «ine  contre-ouverture  à  la  partie  externe  de  l'abcès,  et  on  plaça  un  drain  par  oh 
s  ^ouh  facilement  le  liquide,  qui  devint  progressivement  moins  filant.  On  explora  l'os, 
^t  le  stylet  put  facilement  rencontrer  une  surface  dénudée  sur  une  étendue  de  1  îi 
2   centimètres  carrés. 

En  mars  1869,  le  membre  ayant  été  redressé,  on  plaça  un  premier  bandage  sili- 
^^té,  remplacé  par  un  second  en  juin  de  la  même  année  :  enfin,  en  juillet,  le 
malade  quitte  l'hôpital;  il  peut  marcher  en  s'aidant  d'une  béquille;  l'intégrité  de 
l'article  est  complète. 

Le  5  décembre  1869,  le  malade  rentre  dans  le  service  :  le  genou  s'est  encore  fléchi; 
il  est  roide  et  un  peu  tuméfié  ;  on  étend  à  nouveau  le  membre  et  on  le  rcnfenue  dans 
un  bandage  silicate  dont  l'application  amène  la  cessation  complète  des  douleurs. 

Le  28  février  i870,  un  abcès  s'ouvro  spontanément  en  haut  du  creux  poplité  :  on 
fcnt  è  nouveau  la  dénudalion  osseuse*  et,  le  5  mars,  le  malade  endormi,  on  peut 
T^tirer  un  petit  séquestre,  gros  comme  un  grain  de  blé,  à  bonis  déchiquetés. 

tcn&infr  par  résorption  el  disptnitre  sans  laisser  de  traces,  lanl  que  le  liquide  est  clair  et 
niQtîent  peu  de  leucocytes.  Dans  un  cas  traumatique  [collediuii  forinée  dans  le  foyer  de  la 
*y*cture\  noua  avons  retiré  environ  deux  cuillerées  d'un  liquide  albumincux  aussi  clair  que 
t  eau  dft  roche,  malgré  quelques  goutter  huileuses  qui  surna^roaiciit  à  sa  surriicc.  Après  la 
P^iBction.  le  liquide  ne  se  reproduisit  plus.  Ce  liquide  ronlentiit  une  proportion  exceptionnelle 
^  pboiplute  de  clunx.  On  aurait  dit  iiu  cal  liquide.  —  M.  t'oncot  a  observé  récemment  (Ga». 
"fW.,  1888)  uD  autre  cas  Iraumatique  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  lurtie  moyenne  du 
'^ur.  L'os  liracturé  avait  été  atteint  autrefois  d'ostcile  suppun'O. 

L  II  est  probable  que  la  guérison  eût  été  plus  rapide  si  nous  eussions,  après  l'altlation  du 
ivcaùer  séquestre  enlevé  avec  le  cisciu  les  parties  dénudées.  Maïs  In  mnturilé  des  séquestres 
V  •'opère  pas  au  même  moment,  et  il  faut  souvent  des  années  pour  qu'un  os  présentant  dans 
Mo  liâsu  les  différentes  formes  de  rosléo^myélile,  achève  son  cvoluiion,  suit  dans  le  sens 
■le  la  trauformatioa  stable,  sott  dans  le  sens  de  la  nécrose. 
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Qq  revoit  le  mulâdo  i>n  dêi-embre  1872.  A  ce  nimnoni,  un  abc6«  uouveAU  s'est 
au-dessus  ilu  bord  siijicrieui'  de  b  rululn;  il  kV»  i*couIp  ud  )ii|uic]c'  nlbimiincut 
reste  (laos  le  service  jusquVn  mars  Ï875,  cl  quand  il  ?Vu  va,  îl  est  enlî.'-ieniont  gik-fi 
Bn  décembre  I87U,  on  revoit  le  nubile  et  on  cun^tile  qu'il  oxiflir  un  arvH  d'aecnM 
semcat  de  tout  le  inenibro  infêrit!ur  :  lo  fcniur  est  i-accourci  de  -45  niillimcln 
tibia  du  10  millimètres.  Il  y  »,  en  outre,  une  atrophie  tn''^  con&idt'ruble  des 
musciiljîii's.  La  yuêrison  de  l'ostéite  s'était  maintftiiie  d^'|HJi^  1875. 


focaj 


La  pri'sencc  de  liquide  filant,  synoviroi'iiie,  suflit  j  caractériser^ 
TariéLê  di;  pèrioslitr;  mais  nous  avons  ob^rrvr  plusieurs  fois  des  coites 
lions  de  cetti'  nature  d:ins  dos  poussées  scrondaiivs  d'ostêilo  qui  avaienl 
présente  le  oaraolèn'  [uindcnt  dans  leurs  premières  inaniroslation».  C'ci 
dom*  une  modalilé  des  exsudais  inflauimaloires  d'origine  osseuse  oi 
pêriostique,  qui  lient  à  In  nature  de  ces  tissus  cl  qui  précède  la  ft 
tien  du  pus*  sans  l'aïucnn-  nécessairemeul. 

Les  foruips  aiguës  ou  uièiuiî  suLuij^ui's  de  rosléile  juxla-épipliy* 
âont  suivies  quelquel'ois  de  dt^colh  inenls  diapliysaires  qui  amènent  imi 
luxation  ou  plutôt  un  dèplarcmeut  de  rô[)iphyse.  Le  caiiilagedc  conju- 
gaison ai'roinpa^^ne  l't'-pijdiyse,  et  si  le  ItMiuir  a  rnrnie  à  s'aecniîlre,  i, 
se  l'orme  une  saillie  angulaire  qui  s'éloigne  de  plus  en  plus  du  genuu 
l'épiphyse  s'abaîssant  à  mesure  ijue  le  cartilage  de  conjugaison  pruduû 
de  nouvelles  r4>iielirs  d*ossi(iealion.  Le  genou  prêsenle  alors  une  fornu 
particulière  :  ut]  dirnil  i]u'il  y  a  deux  rotules  superposées  on  un  dot 
genou*. 

fxîs  dévialiiMis  peuvc-nl  èlrr  prévenues  dès  leur  délail  quand  on  s*a] 
çoil  de  la  mobilité  de  l'ûpipltyse.   Mus  lard,   torsqu  elles  sont  consul i 
dces,  il  vaut  mieux  les  abandonner  à  elles-niénies,  de  crainte  de  révoillei 
de  \ieiix  Toyers  d'osléo-myélitc,  à  moins  qu'elles  n'occasionnent  des  dil 
formilés  trop  gênantes.  Dans  un  «as  aci'uin[)agné  d'arthrite  clironic 
rémoro-libiale.  nous  avons  réséqué  le  genou  et  redressé  le  meiubrâ' 

Si  ces  décollemonls  lents  ou  brusques  de  la  diaphyse  peuvent  s'o 
sans  sci'ousse  violente,  lorsipie  rinllauitiiation  a  raréfié  et  niédulliv*  1 
couche  spongoïde  ou  la  couche  osseus*;  la  plus  rapprochée  du  eartilag 
de  conjugaison,  on  constnte  de  véritables  IVactures.  à  la  suite  d'il! 
choc  ou  d'un  mouveinvut  forcé,  lorsijue  l.-f  diminution  de  la  consisi 
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1.  ^una  )iv<)n«  fiit  cunnallri'  le»  Tariétê»  que  {HVtctitrnl  ct*^  tuxatiuus  itci  i-iMfiliyiCCJ 
dit|>liy»e^  ilaim  milrr   nrtifU*  vur  les  Maiadirs  dc9  o»,  itW'iv  dius  V Etcydopfdie  intt 
nationafe  Air  chirurgie  iil'Asldiur»t|,  pubtiéi;  en  ani:lau  «tl  en  )ran(;3i^. 

2.  11   Ttv.  |>eut  Y  avuir  di^  ré^le  liie  à  vH  ^jrd.  L'tMtroli)U)ie.   In  n^eitîon  ciincîto 
l'oïUkKlasie  sii»-f'oiMylionne  seront   JnrtK|ii<^c«  ilaiti  les  ^js  mi  li'  t^enmi  c%\  vinr<t.iB<:inrnt1 
Vh^.  S'il  reste  dns  Ir^Jels  fisluleux.  on  ctcvi-a  prélëror  l'in^trurncnL  traiirluinl  ijui 
d'ubgrd  tlo  «e  rendre  rurnpte  de  IVlcndiie  et  ilt'  la  pn>rut>deur  des  lê»io»^  avant  dr  pcocéinr] 
Il  wi-tion  de  l'os.  L'ostéocln5ie  sura  nm  indit-aluin  dnnf^  les  cas  où  \z  suppuralkm  tvn 
Ii>n{,'(enip8  tario.  et  on  rit^n  n'indiquen  la  présence  des  reliquaU  de  l'cpléitc  ancienne. 
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de  Vos  s'étend  jusqu'à  une  certaine  distance  du  cartilage  de  conjugaison. 
On  peut  les  observer  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse,  mais  généra- 


Fi«.  59g  _  Disjoaction  patliologique  tliapliyso-épipbysairc  produite  cboz  le  m£inc  sujet, 
^v  le  fémur  à  gauche,  sur  lo  tibia  à  droite,  à  la  suite  d'ostéites  infectieuses  aiguës 
sorrenuas  A  l'flge  de  seiieans;  l'humérus  fut  envahi  plus  lard.  [Photographie  prise 
e«ltt68,  dtwe  an*  aprèê  U  début  de  l'ottéO'inyélUe;  même  état  en  janvier  1880.) 

A  purbr,  on  voit  la  tliffonnitr  du  double  genou.  La  saillie  supôrii'urc  a  lioiil  ft  la  flexion  de 
'*>pbTv  sur  la  diaphyie  &  la  suite  de  la  métiullisatiun  de  la  couche  spttiiKoIdeeiilrc  In  diaphyse 
'tif  rartibfre  deconiufi:aiBon;  on  dirait  une  fracture  delà  rotule  avec  ccartciiientdes  frasmenls. 
^Usaillif  inférieure  r  est  formée  par  la  rotule.  —  Cette  déformation,  (urveiiue  dans  le  cours 
^'>ae  ostéite  aiguë,  a  été  proiluitc  par  la  prédoinineiicc  d'action  dos  uiuscli*s  fléchisseura  de  la 
j»tbr.  —  a,  Cicatrice  de  la  Ûttale  inlerno  •u»-condyIicnnfl. 

A  droite,  ta  flexion  de  la  tliaphystf  sur  l'épiphyse  supérieure  s'est  faite  en  sens  inverse;  angle 
nilbotï  en  arrière.  Au  lieu  d'une  saillie  antérieure,  il  y  a  un  anfïle  rentrant,  en  coup  de  hache, 
'■Biieau  delà  ligne  de  conjugaison  c:  r,  rotule.  Il  n'y  a  d'ankyloso  d'aucun  côté;  mais  les  mou- 
Hoents  sont  plus  limités  cependant  qu'à  l'état  normal. 


Jement  c*cst  au  commencement  de  la  région  juxla-épiphysaire,  là  où 
cesse  le  canal  médullaire  central.  Nous  en  avons  observé  plusieurs  cas 
au  tiers  inférieur  du  fémur.  Elles  sont  plus  rares  à  la  région  juxta-épi- 
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pliygflire  supérieure,  au-dessous  du  Irochiiuter.  Nous  en  avons  cepen- 
dant noté  deux  exemples.  La  fracUire  nviiit  eu  lieu  nu-dessous  du  col  el 
n*inlcressnîl  {>as  l'arlieuliition.  Nous  en  avons  publié  un  dans  VEncyclo- 
pédie  internationale  (d'Ashlmrsl)  qui  êlail  inlcressant  en  ce  qu'il  r 

Fi^.  537  el  358.  —  Tracturc  spontanée  du  fémur  dans  la  râfrion  «ou9-U^chantéi  ieone,  A 
quatre  ceniini^lres  ou-dessous  du  sommet  du  grand  trocLiinter. 


^è  o. 


Fîg.  SS9.  —  Mulade  vu  par  devan'. 


Pig.  530.  —  Valadp  vu  par  derrière. 


I 


avait  deux  frat'turi's  sur  le  iU4*inr  menihre.  l'une  sous-trorliantéricnnc. 
l'autre  sur  le  tibia,  à  10  centiiiièlres  au-dessii?  de  la  pointe  de  la  inal- 
léule.  Nous  en  reproduisons  iti  un  secuiid  exemple.  La  fr*ac!nre  s'èlail 
produiLe  dans  un  [nouvenicut  que  le  malade  fit  dans  son  lit.  Le  membre 
su  plaça  liaus  uw  jKltlnclion  exagérée  qui  em]>cflia  plus  lard  le  nt.ilade 
d'appuyer  le  pied  par  terre.  Il  Eiiippuiait  encoi'e  quand  nous  l'avions 
dans  noire  service,  il  y  a  vingt  ans  de  cela.  Nous  reiniliâmes  un  pou  la 
direction  du  membre  par  l'extension  cotilinue  (piî  lit  ecdcr  la  rétraction 
des  itdducleurs  et  redressa  le  cal  qui  n'était  pas  encore  tout  à  fait  snlidc. 
Il  finit  par  marciier  passablement  en  s'appupnl  sur  Li  pointe  du  pied. 


RESECTIONS  DUPllYSAinES  DU  FÉMUR. 


189 


l  une  dinbrmité  qui  serait  niijoiirdMiui  justiciable  de  rostéotomie 
s-cervicale  avec  réscclioD  cunéiforme. 

Les  fr;]rluress|Kinlances.  suite  J'oshntc,  s'observent  surtout  nu  rêmur, 
si  sur  cet  os  que  le  poids  du  corps,  les  chocs  cxléjûpurs,  les  chutes  cl 
les  conlraclions  niuscuhiires  agissent  de  la  manière  hi  plus  erficacopour 
interrompre  la  continuilé  du  la  dtuphyse  lorsque  rinllmimntion  raré- 
Gante  a  nitêrê  sa  ronsislaiiec.  Si  ces  fractures  se  prodnisent  après  la 
cicatrisation  des  abcès,  lorstju'll  n'y  a  plus  de  Toyeis  de  suppuration, 
elles  peuvenl  se  cicalriser  coinniL*  des  Fractures  simples.  Mais  elles  ris- 
quent toujours  de  ramener  la  suppuration  en  réveillant  des  foyers  mal 
Aleiols  et  encore  habités  par  des  colonies  de  niicrocoques  pyo^èncs.  C^est 
pour  cela  que  toute  tentative  opcratuirc  pour  redresser  ces  diffonnités, 
«t  par  osléolomie,  soit  par  ostéotlasie  (surtout  par  ce  dernier  moyen), 

Joil  être  diRérée  jus(|u'au  rétablissement  complet  de  la  santé  {^ïénéra le 

du  sujet.  Quand  ces  fractures  se  produisent  sur  des  os  qui  aiq>purent 
■IDcore,  elles  sont  beaucoup  plus  graves.  Nous  avdus  perdu  autrefois  de 

pyohômîe  deux  sujels  qui  s'étaient  cassé  le  fénuir  nu  niveau  d'urj  ancien 

lojerdc  suppuration*. 


9>  Jk  ^tiefquet  partïcularîtét  rrlativet  aux  opérations  praiiqu/en  $Hr  la  diaphytv  du 
fémur.  —  Oangrr  tira  ttçiion*  iranêverêàlet  d'une  partie  du  tricep*.  —  C'a»  de 
luxation  de  ta  rotule  due  à  cette  cause. 

A'ous  avons  dijà  indiqué,  chemin  faisant,  combien  i)  est  inqtortaTil 
ii<?  choisir  la  région  externe  pour  pratiquer  les  évidcmcnts  el  les  Ircpa- 
nalions  du  fémur.  Mais  I  existence  des  listules  el  des  cKtaqiies  sur  les 
faces  interne,  antérieure  et  [uislérieure  de  Tos,  peut  pnndlre  imposer 
d'autres  .voies.  Nous  redirons  à  cet  égard  que.  malgré  la  présence  des 
8*lttles  cl  des  cicatrices,  il  faut  user  le  moins  possible  de  la  voie  poslé- 
Iciire  directe  et  de  la  voie  interne.  Il  vaut  mieux  négliger  les  listules 
|N>ur  pénétn-r  dircetemenl  dans  le  canal  médullaire  par  des  lrépanatii>ns 
^>tcs  sur  la  face  externe,  bien  qu'elle  soit  saine.  Ou  arrive  plus  facile- 
ftoïl  par  là  sur  les  foyers,  et  on  a  toute  facilité  pour  prolonger  les 
•u^ertures  aussi  haut  qu'il  peut  être  nécessaire,  jusqu'au  niveau  du 
Irodiauter. 

Indépendamment  de  la  lésion  des  vaisseaux  cl  des  nerfs,  il  faut  se 
■*fior  des  incisions  transversales  coupant  une  partie  des  fibres  du  vaste 
ffltcrnc.  Pour  éviter  les  vaisseaux,  on  est  porté  ù  joindre  à  l'incision 
longitudinale  des  incisions  per|)endtculaires;  mais  ces  incisions  peuvent 
"uir  de  grands  inconvéuienls  au  point  de  vue  des  fonctions  du  triceps. 
Noujiivons  vu  une  luxation  en  deborsde  la  rotule  produite  par  cette  cause. 


I    Trfli/é  de  régénération  deê  oi,  t.  H.  p.  43ti. 
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Le  vaste  interne  aynnt  été  coupé  en  travers  jusqu'à  Tos,  dans  presfiuc 
toute  sn  largeur,  la  rotule  nviiit  été  tirée  peu  ù  peu  en  dehors  p^r  les 
contractions  du  vaste  externe  i|ue  rien  ne  contrebalançait,  et  elle  était 
venue  se  placer  en  dehors  du  londyle  exicrne.  La  rainure  inlcrcondj- 
jiennc  était  sous-culanéc.  Voici  en  quelques  mois  cette  curieuse  ohse^ 
vation  '. 

OBSEnvATio.ii  L\\\Y.  —  Luxathm  de  la  rotule  comt^^ruitre  à  tinr  section  tranirn- 
taUtlu  mste  externe  dam  une  ancienne  opération  âetàifueiiroîomie. 

I/O  17  tlL'Ccinhrc  1887,  ciUrad.ins  mon  service  unji-une  bniimii»  ;1g(5  di?  ^ingl-fjUïtrv 
ans,  nllcint  d'une  n<ïléîle  juxta-t-pi|t))ys;)tre  du  rcinur  gauche,  accouipagncc  de  doulutm 
BounleK  dans  |j  ii'^ion,  arec  «xarrrhalitm*  rt-giili^irs  toutes  les  nuits.  L'osirilr  itiuil 
dt*  1870:  idlt'  avuil  di^ltuli;  |t:ir  dfs  symptômes  ai^it^  :  fîi'^vre,  doulours  violontei.  fn 
abcès  «ouvrit  cl  les  duuleurs  dis|i3i-iircnl.  Deux  .m»  fit  dt!uii  aprô>,  il  fut  tnité  i 
Genève,  puis  !l  L;iusiinnc.  Il  subit  diverses  opéruliims  de  si^qunsli'olnmir  qui  firtol 
cesser  les  donleiirs  et  arrèlèimt  momentam'mpnl  In  suppuration.  \.vs  traces  de  t» 
opôrultous  sont  indiquées  par  des  cicatrices  drtnt  la  plu»  lunjjue,  Irù»  adhcrenlo  11  J'h, 
sié^'Cflil  ^nr  la  face  interne  dn  memlire.  Klle  étnil  le  résultai  des  incisions  fiilpi  pour 
f'Xti'uiro  les  séquestres.  Mais  ce  qui  itUirn  notre  atlontîun  fut  une  cicalricr  de  tOa'flli- 
nielrcs  partant  de  cette  cicatrice  !ori;.Mtu(linale  l't  se  diri^(<ant  obliquement  en  bauld 
en  avant.  Celle  lieatrite  ne  pouvait  cire  que  le  résultai  d'une  incision  fiiïte  pinir  t-larfi» 
le  champ  oiKTiloire  ri  décou\hr  la  face  snténeure  du  frmur.  Malhcurcusmienl  cllrm 
|K)uvail  alior  jui^(|u'ii  To^  qu'en  coup;inL  timte  rép:tisscur  du  vaste  interne  et  luérae^ 
empiétant  un  ]>on  sur  le  dniit  aiitL'i  irur.  lÀMto  secliou  du  lrirep<  en  travers  a%ait  eu  pntr 
résultat  la  paralysie  des  liUres  musculaires  situées  au^ile^sous  d'elle,  puisqu'elle  jvtil 
coupé  tes  lilris  iierveu\  qui  !*:'<  ;iniuient.  Aussi  ru  rl;iît-il  résullc  une  luxation  de  b 
rotule  *'ti  dehl;»r^.  L'action  du  tiireps,  èUut  réduite  aux  contractions  du  vaste  ritefK 
et  d'une  parlie  du  droit  iintôrieur,  devait  aUirer  la  rotule  en  dehors  et  amener  pro  à 
peu  un  iléplacciiicul  de  cet  us.  (/est  ce  qui  s*était  produit  ;  la  rotule  était  lîxêe  sitrli 
face  antérieure  et  externe  du  condyln  et  laisi^ail  à  décrtuvert  la  rainuit!  intercimdvtùJUK 
qu'on  Montait  distinctement  sous  la  peau.  11  otait  impOïisihle  du  ramener  la  rotule  àH 
place  normale.  lndé|M'ndammenl  des  contractions  du  vaste  exrerne,  elle  était  retenue 
par  la  rétraction  de  l'aileron  externe  de  la  rotule  et  dfs  parties  librtruses  de  IV- 
ticulation  en  dehors.  Le  vaste  inturne  avait  perdu  toute  action  sur  elle  et  ne  ponniL 
ni  dans  l'extension,  ni  rians  la  flexion,  la  ramener  dans  sa  direction  nurniale.  La  rolnle 
était  plus  épaisse  sur  son  bord  interne  et  un  peu  moins  large  transversileineul.  Ce  Iim^ 
nVtiiut  plus  tire  i*n  dedans,  la  substance  osseuse  s'est  ramassée  sur  elle-même  au  \m 
de  s'étaler  en  un  bord  aplati,  ('-'est  un  nomel  exemple  du  rhan^'cirient  di-  Tonoet  'I» 
saillies  osseuses  brr^qu'elles  nml  soustraites  aux  pretisions  ou  aux  tractions  phni«|pf- 
ques.  —  r^lte  siihlnxalioM  de  la  rotule  pOnait  Li  marche  el  orcasionnaîl  une  riaudirjliï» 
due  au  dêXaut  de  lisulc  du  ^cnou. 

Nous  pratiquâmes  un  évidemeiit  du  féniiir,  en  I';ttt:t|iianl  à  la  fois  en  dtv! 
dehors,  jmur  passer  un  dntin  de  part  en  part.  Les  douleurs  disparurent,  mai^  > 
la  rotule  resta  toujours  le  même. 

Nouâ  ne  pouvons  intnrpréier  cotte  luxation  par  un  autre  mécanisme, 
ut   nous  si(2;naluns  re  fait  exceptionnel  à  Tappui  des  règles  que  noD* 

1.  Elle  »  •.'tt*  puhli^^  ovcc  plus  de  ilétdils  dan&  le  t.ifon  médical  (30  septembre  IfUtS;,  p« 
mon  interne  H.  (Àjudunin,  aide  d'anulomic  du  1a  Ficulté,  qui  l'u  tait  tuirrc  d'intércaainta 
ooiisidûnlion»  sur  ce  nouveau  genre  de  luxatioo  do  U  rotule. 


I 
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Mvons  données  pour  atlatpier  le  fémur  en  deliot*s,  même  dons  los  cas  ou 
|r!*  (isliilf^s  exîsicnt  en  dedans.  En  niisantiinc  grande  incision  lon<^itiidi- 
alf  en  dehors,  untrc  lo  Iricops  t't  le  vasle  uxtrnif,  on  a  Inul  l'rspacc 
nécessaire  pour  se  dispenser  de  couper  en  travers  les  faisceaux  mus- 
cul;iîres. 

Ln  n'^app.irilîon  des  douleurs  nprî^s  une  trêpanntion  ou  un  évidemenl 
qui  il  déhnrrnssé  los  île  t"Us  r*cs  tissus  înorbidf's  apparents,  indique  que 
rosléo-myêlile  sVst  prolongée  iiu  delà  par  niio  nouvelle  poussre  ou  qu'on 
n*a  p.is  suffisamment  débride  In  moelle  malade,  (les  douleirrs  se  pi*éscn- 
lent  alors  avec  le  caractère  intermiltenl,  à  typ**  nocturne,  et  résistent 
gcnémlenient  Jusqu'à  ce  qu^nie  nouvelle  trépanation  chirurgicale  ou 
(ouverture  spontanée  du  foyer  morbide  dans  la  tranchée  du  précédent 
cvidemenl  aient  l'ail  cesser  la  eatise  de  IVHrnn;^^Iement. 

Ces  douleurs  se  déclarent  souvent  sans  phénomènes  fébriles  fîénéraux 
cl  même  sans  les  phénomènes  locaux  de  rosléile.  H  se  produit  cepen- 
dant à  la  longue  une  luniéraction  de  l'os  et  une  élévation  de  la  chaleur 
locale.  Il  ne  faul  [tas  alors  hésiter  a  trépaner;  rcxistencr  d'une  ostéo- 
myélite Antérieure  ne  penuel  guère  de  se  tromper  dans  son  diagnostic. 
Mais  il  faul  être  plu«  pruilent  pour  des  douleurs  sponlanét-:  rpii  ?e  déve- 
lopperaient sans  cause  appréciable,  sans  Iramnalisnic  ut  ru  dehors  des 
afjections  générales  qui  peuvent  par  elles-mêmes  produire  des  ostéites. 
On  pourrait  alors  tomber  sur  une  lésion  nrpîMiii|;ue  nu  flébut:  mais  l'cr- 
rvur  .mrail  sa  compiMisation  rians  une  ain[uitation  plus  liôtive  <pii  seraîl 
slont  dans  Fintérét  du  malade. 

l/osléo-périostite  rhumatismaliî[M'ut  donner  Iteuà  des  doiricurs  intenses 
elri'hellcs.  Nous  avons  vu  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  rbunialisanl, 
(^ui  était  arrivé  au  dernier  degré  du  marasme  à  la  suite  d'une  ostéalgie 
Hd  iémur  accompagnée  d'une  luméfaetion  inftiscau  de  toute  ladîaphysc. 
l'iodurc  de  poUissium,  les  ^ésicatoires^  la  fpiitiine  avaient  été  impuis- 
»nU,  cl  nous  avions  déjà  parlé. de  la  trépanation  quand,  nous  souve- 
Tiiotdps  antécédents  rhumatismaux  <lu  mularlef  mius  essnviimes  tes  bains 
'If  tapeur  et  les  sudations  prolongées  qui  amenèrent  bientôt  ta  cessation 
'l's  Jouleurs  et  (inalemcnl  le  retour  à  son  étal  normal.  Une  Iréjianation 
ftpiil  fait  probablement  qu'accélérer  la  guérison  en  faisant  cesser 
l'ptnnglenient  de  la  moelle,  mais  les  bnins  de  va|H  iir  en  curent  raison, 
^la  guérison  s'est  maintenue  dejmis  dix  ans. 


fi  IV.  Des  résections  traumatiqaei  de  ta  diaphyse  du  fémur. 

Nous  n'avons  jamais  fait  de  réseclion  étendue  du  féinur  IVacluré; 
w nous  ne  comptons  pas  les  sections  d'une  pointe  osseuse  saillante  è 
Itîvsrs les  chairs'.  Nous  avons  toujours  ninpulé  ou  traité  nos  malades 

il  plusieurs  réscclious  sccoudùrcj)  post-fcbrilesi  el  cuire  antre»  deux  ti 
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par  la  conservation.  Le  coumnl  est  de  plus  on  plus  vers  celle  dernière 
mctliodc  de  Iruileniciit,  cl  les  pansements  antiseptiques  étendront 
nécessairement  son  champ  d'applîcntion  dans  la  médecine  civile  et 
dans  In  chirurgie  d'nnriêt'.  v\ve(*  ww  nntisopsie  minutieuse,  on  devra 
rt'ussir  à  éviter  r.trnpulalion  v\  la  réscflioti  dans  les  fractures  de  cui»&e 
coni|»liipiL'es  di'  pluie,  (luamlles  lésions  des  puriies  mdlles  ne  réclameront 
pas  par  ellus-nirriirs  le  s:u:rilii'e  du  uienilin'.  Mais  nous  croyons  (pie  c« 
serait  aller  trop  loin  que  de  repousser  absolument  la  résection  de  la  dia- 
pliyse  fémorale.  LIK;  a  jusqu'ici  donné  des  résultats  fâcheux  en  •îênéral 
dans  la  chirurgie  ilnriuce.  mais  on  rravait  pas  les  pansements  antisep- 
tiques. Il  ne  l'aut  pas  juger  ceUe  question  uniquetnenl  avec  les  anciennes 
doctrines  et  sur  les  (ristcs  impressions  qu'uni  laissées  les  guerres  pas- 
sées. Il  faul  Truvisager  avec  celte  idée  que,  s'il  suflira  dans  la  plupart 
des  cas  de  prévenir  l'inleclion  de  la  plaie,  on  n'atteindra  ce  but  dans  les 
Fractures  av<'c  grand  délahreuienl,  epie  par  une  exploration  antiseptique 
du  tiajel  de  la  balle  destinée  à  le  débarrasser  des  esquilles  et  des  corps 
étrangers  qu*il  peut  contenir.  Si  l*on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie 
déjà  iiil'eclée  cl  donnatil  lieu  h  des  accidents  graves,  une  esquilloloroie 
avec  résection  plus  ou  moins  étendue  des  i)outs  de  l'os  pourra  être  né- 
cessaire. Tout  en  étant  partisan  de  l'cxpcclation,  en  règle  générale) 
nous  admettons  donc  des  cas  où  la  rcsnction  pourra  être  indiquée  d'après 
les  idées  exposées  dans  nos  généralités  et  que  nous  ne  reproduisons  pas 
ici,  pariT  que  nous  n'avons  [tas  de  laits  nouveaux  ù  invoquer. 

Les  décollements  dia[)]iy8airo9  avec  issue  de  rextrémité  de  la  diaphysc 
à  travers  la  puau  donneraient  lieu  aux  mêmes  considérations  que  celtes 
auxquelles  nous  nous  sommes  livré  à  propos  des  décollements  de  la  din- 
physc  humérale.  La  réduction  ou  la  résection  seront  déterminées  d*apre!t 
les  ménï(!S  principes,  <Iomine  cet  accident  ne  peut  arriver  que  chez  des 
sujets  dans  l'âge  de  croissance  et  (]uc  la  gaine  pcrioslique  reste  alors 
adhérente  ma  parties  molles,  on  se  trouvera  dans  los  meilleures  condi* 
lions  pour  \n  reproduction  de  l'os  après  le  retranchement  de  la  partit: 
saillnale  à  travers  la  phiie. 

Bien  que  l'antisepsie  doive  notablement  changer  à  Tovenir  les  condi- 
tions des  blessés  sur  les  champs  de  bataille  (connue  on  a  pu  déjà  Ir 
vérifier  dans  les  ^'ucrros  dont  TOricnt  a  été  le  Ihêùlre  depuis  douze  eus. 
en  Europe  cl  en  Asie),  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  connaître  les  chiffiTs 
des  statistiques  de  la  guerre  d'Amérique. 

Uoni  du  fragiucul  supérieur  saitlani  a  travers  les  chairs  (G  ccntirnî-trcs  dans  ua  cas  ci  7 
l'iulie.  OtiwÏHt'*'  desséché»  ou  leur  péri|ili<'Tie.  ces  frtiRmcnIs  fuient  encore  vîtsiiU  ptr 
moelle  ifui  cutilitiiinil  à  cnlrelenir  In  vjt-  itt's  rouelles  inlrnirsdu  cjrlindie oateut  |,es  Tr^v 
éUicnt  dôji  c<iiiM)li>k's  par  un  iaiitdir  )icrii;»stir]uc  i>wi(i'\  qui  rm|)<^chtitd«  tenter  la  nxiuctiSiP 
Dans  un  caf,  nous  l>ornànies  I  opcralion  nu  rtlranchcnicnl  de  lu  piirtie  >iilUnte.  Dans  l'iulre* 
après  l'cxcisiou  du  fragment  saillant,  noua  seclionnÂines  l'os  au  niveau  de  l'angle  reotraot  puuar 
redresser  le  membre. 
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Otis  a  rassemblé  i75  cas  de  résection  de  la  dinphyse  du  fémur.  Sur  ce 
lombre  il  y  eut  51  guérisons,  1 1 6  morts  et  8  résultats  inconnus  :  soit  une 
norlalité  de  69,4  pour  100.  La  mortalité  a  été  à  peu  près  égnie  pour  les 
résections  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  inférieur  ^  L'amputation  de  la 
suisse  au  tiers  supérieur  n'ayant  donné  qu'une  mortalité  de  55,8  pour 
100',  en  comprenant  toutes  les  opérations  primitives  ou  secondaires 
lantéfébrilea,  intrafébriles,  postfébrites),  nous  devons  en  conclure 
Qccessaîrement  que  l'amputation  a  été  moins  grave  que  la  résection,  et 
]u*on  eût  conservé  plus  de  vies  si  Ton  avait  systématiquement  amputé 
tous  les  blessés.  Cette  conclusion  est  d'autant  plus  forcée  que  Ton  avait 
lu  réserver  pour  la  résection  les  cas  les  moins  graves. 

^  V.  Des  résections  orthopédiques  de  la  diaphyse  fémorale.  —  Pseadarlhroses  ; 
cali  vicieux  et  autres  déformations. 

A.   —   PSECDARTOBOSIîS  ;     PRéOL'E^CE    DE    L^IfTEAPOSITlON    HUSCtJUIItE.    —     RÊDMON   DES 
rftAGxeSTS  A.  TVATKRS  UNE  LUtCB  FENÊTRE  PRATIQUÉE  DANS  LES  MUSCCLES  LNTERPOsés. 

La  résection  de  la  diaphyse  fémorale  dans  les  pseudarthroscs  était 
tellement  redoutée  autrefois  qu'on  lui  a  souvent  préféré  l'amputation 
de  la  cuisse  pour  les  malades  auxquels  la  prothèse  ne  pouvait  pas  suffire. 
.\iijourd'huî  les  conditions  sont  bien  différentes  et  l'on   ne  doit  pas 
craindre  d'aller  aviver  et  suturer  les  bouts  de  l'os.  Cette  opération  pré- 
sentera souvent  des  particularités  dont  il  faut  être  prévenu  pour  ne  point 
s'étonner  des  difficultés  qu'on  pourra  rencontrer.  Nous  avons  insisté  sur 
la  fréquence  de  l'interposition  musculaire  dans  les  segments  des  mem 
bres  à  un  seul  os  et  sur  l'obstacle  insurmontable  qu'elle  apporte  n  la  con- 
nlidation.  Dans  les  deux  opérations  que  nous  avons  faites  sur  le  fémur, 
nous  avons  dû  sectionner  une  épaisse  couche  de  muscle  interposée,  et, 
tlans  le  dernier  cas,  ce  fut  à  travers  une  large  fenêtre  pratiquée  dans  le 
taste  externe  que  nous  pûmes  rapprocher  et  suturer  les  fragments. 
La  résection  des  bouts  de  l'os  dans  la  pseudarthrose  du  fémur  doit 

1.  €  En  rôamiDt  les  175  cas  de  résection  dans  la  diaphyse  du  fémur,  on  verra  que  l'oporatioQ 
fui  KCoiDpIie  70  fois  dani  le  tiers  supérieur,  y  compris  neuf  ras  clicz  lesquels  l'opération 
>'â«iiilit  dans  le  tiers  moyen  du  fémur.  Sur  ces  7G  cas,  35  guérirent,  40  curent  une  i^suo 
^Ic,  2  eurent  un  résultat  incertain,  et  la  mortalité  fui  ainsi  de  00,3  pour  100.  Sur  les  50  ré- 
iMiriBs  du  tiers  moyen  du  Témur,  le  résultat  reste  inronnu  pour  un  cas;  18  furent  suivies  de 
piénson  et  40  de  mort,  soît  une  proportion  de  mortalité  de  68,0  |>our  100.  Les  17  opérations 
^n  lier»  in  ré  rieur  comprennent  5  guérisons,  1 1  morts,  nu  résultat  indéterminé,  soit  une  morta- 
^  de  68,7  pour  100.  Les  33  opérations  où  le  siège  de  la  fracture  n'est  yms  défini  comprennent 
ffiiBorb,  5  guérisons,  4  cas  inconnus;  soit  une  mortalité  de  84.2  pour  100.  Dans  6  des  175 cas 
4p  résection  diapliysaire  du  fémur,  on  dut  avoir  recours  à  l'amputation  consécutive  de  la 
au>se,  et  dans  on  cas  i  la  désarticulation  de  la  hanche,  o  (Olis,  Iliatory  ofwar  of  Ihe  re* 
beliion.  part,  ui,  vol.  II.  Second  iêaue,  p.  213.) 

i.  Im  mortalité  de  l'amputation  au  tiers  supérieur  a  été  exactement  la  même  que  la  mortalité 
pour  tontes  les  amputations  de  cui«e  réunies,  quel  qu'en  fut  le  niveau.  3510  morts  sur  0229  am- 
putatiODS,  soit  53,8  pour  100  contre  53,6  au  tiers  inférieur. 
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être  fuite  suivant  la  tediiuquo  la  plus  propre  à  nsâurcr  l;i  runualion 
d'un  cal  assez  solide  pour  que  le  membre  puisse  supporter  le  poids  du 
corps.  II  faulfllors,  aprî*s;ivoircnlevc  ou  du  moins  écnrte  tous  les  muscles 
qui  peuvent  fiiirc  obstacle  à  la  co;iptaLioi)  des  rra*îinenls,  conserver  autour 
d'eux  tous  les  tissus  ossifiabics,  réunir  les  extrémités  osseuses  par  la  plu* 
large  surface  possible,  et,  pnr-dcssus  tout,  miiiiilenir  parla  suture  ou  le 
TÏssrv^c  la  |M'riiiiineuce  do  leur  eotitacl.  Il  ï'iiut  se  métier  de  la  tendance 
qu'ont  les  nuisc!cs  divisés  û  s*inLerposer  de  nouveau,  et  ne  pas  craindre 
tie  ft'uélnT  largement  le  muscle  déjji  perforé  par  le  fragment  supertîciel. 
L*alro[)bie  des  bouts  (b_'  l'os  est  portée  ipa'lquefois  très  loin  dans  lespseu- 
darthroses  anciennes  :  la  substance  compacte  est  réduite  à  une  couche 
papjTacée,  remjfliu  d'une  moelle  niolle,  sans  Icuilaiice  à  Tossification  el 
entourée  d'un  péiioslc  aminci.  Celle  atrophie  apparaît  1res  rapidement 
chez  lesenfanls  et  les  adolescents;  non  seulement  l'accroissement  de  l'os 
est  inTcHé,  mais  le  tissu  osseux  ancien  se  iiu'dullise  et  sa  résorption 
s*opère  dans  les  o\lréniités  flottantes.  La  substance  compacte  s^amiii* 
cit  et  Tos  revient  sur  lui-niéniG.  Chez  Tadulte,  ce  travail  de  résorption 
progressive  est,  toutes  choses  é^'ales  d'ailleurs,  plus  lent  à  s'accomplir, 
mais  aussi  à  se  réparer.  Sî  les  bouts  de  l'os  .se  soni  amincis  et  se  ter- 
minent en  fuseau,  il  faut  les  exciser  de  manière  h  obtenir  une  surface 
d'adaptation  aussi  étendue  que  pi»ssiblc,  soit  perpendiculaire  h  la  direc- 
tion (leTos,  soil  oblique,  pour  avoir  une  surHiee  latérale  plus  large  sans 
Irop  dimiiiiKi"  la  lonj^nirur  de  l'os.  Oiiand  on  peut  faire  saillir  les  frag- 
ments, ou  doit  les  cmboiier  l'un  dans  l'autre,  en  les  taillant  l'un  en  Y 
saillant,  l'autre  en  V  rentrant,  et  les  mainleiiant  ensuite  par  la  suture. 
Un  ne  saurait  jamais  preiiiire  Irop  de  juvcautions  pour  favoriser  leur 
soudure,  suilout  lors(|u'ils  sont  atropines. 

lleureusi'ineut  4pie  cette  atruj>hie,ré>u]tat  dcrinactivité  fonctionnelle. 
tend  à  ilisparaîlre  dVlle-mème  dès  que  les  Fragmeuls  ont  été  mis  en 
raïqïorL  et  se  trouvent  par  rela  même  dans  des  conditions  ])lus  favorables 
à  leur  nutrition.  La  circulation  se  rétablît  entre  lesdeuï  iragmcnls  cl  une 
liyperfilnsie  féconde  remfdace  Tatrophie  progressive  qui  les  avait  envahis 
depuis  leur  séparnlinn.  Mais  celle  liy()erplasie  réparatrice  sera  encore 
plus  active  si  l'on  laisse  séjourner  au  milieu  de  Tes  des  corps  étrangers 
asi'ptiquus,  lels  que  des  lîls  métalliques  ou  des  vis  inoxydables.  L'irri- 
lation  produite  jiar  leur  conlact  stimule  les  propriétés  végétatives  et 
ossifiantes  des  éléments  médullaires,  et  Tos  se  reconstitue. 

Le  cal  est  très  lon^  à  se  constituer  dans  les  pseudarlbroses  anciennes 
avec  atrophie  pajïyracée  de  la  subsinnce  compacte  des  fragments:  mais 
il  se  complète  à  la  longue  et  peut  môme  devenir  exubérant.  C'est  pour 
entretenir  une  irritation  productive  qu'il  faut  préférrr  aux  sutures  absor- 
bables  les  sutures  métalliques,  et  les  laissci'  indéfiniment  comme  sutures 
perdues. 
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L'ohsenralîon  suivante  est  un  pxrtmplo  livsilôrnon*%lralif  Jcs  obstacles 
qu'on  |>ctil  reîuvirilrcrcl  dv  la  manière  de  les  surmonter. 

itn).KiivLTi<»:  LXWVI.  —  I scuthrihraaf  tlu  fémur  tlatmitde  huit  moîâ,  —  Ittteraoti- 
Uon  myscuhirr.  AlropUie  pitpuracée  dcK  crlrèmiUs  floUuntcs.  Hhecimutcft  iiruxfrag' 
mtaU  taiiUê  uhUquemeni  en  sent  inrcne  et  disposés  de  mattièie  fpte  h  rétraction 
de»  muicte»  tende  à  le»  rapprocher,  —  Suture  perdue  en  ftl  de  platine,  —  Hénultat 
conttaté  uptana  et  dix  moi»  aprè»  Copération. 

\.  taiiiberl,  tlu  l'ool-flc-CUix  (Uctp).  âgû  de  quatorze  nos.  fui  pris,  le  15  juillvl 
|H8|,  |or  une  nmr  do  Wnnhinh&ion  ol  jclt**  violcminrfU  ronlrt*  un  r\tini)rc  .'i  viqnMir. 
tl  rn  ri-<-u1ta  une  n-aclui-c  du  rrinur  avec  |il»îes  imilli|iles  sur  le  uieiiibru,  ;i  lu  face 
înl^mr  de  b  ciit^e.  :iu-(Ierant  du  genou  et  ilaus  \v  nrin  ]tiiptiU';  il  y  eut  tout  à  U  Titis 
({(•chirurc  de.<  lissus  pI  t)n\Iur».<.  A»  pli  df  l'aine,  \th'w  profonde  ol  drcliiriire  des  ad- 
durlcurs.  Il  fui  diflicile  dn  tonlenir  la  fracture  à  cause  des  phiirs  des  téguments;  In 
frarUirc  ne  se  consolida  pas  ut  le  malade  fui  amené  h  la  (Ilinifiue  le  7  novcmbie  suivanl. 
0(1  cunsbk  alors  une  fratture  du  fémur  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moTcn.  Lrs  drui  fragments  sont  flottants  et  |>araissenL  sép;irés  par  une  épaisse  couche 
de  lÏMii»  tnouB  inlert>Oî^!i :  le  l'nigmcnl  supérieur  e5t  saillnnl  en  dedans  et  recouvert 
par  l<s  muscipt;  rinfêrieur  fait  saillit*  en  dehors  et  en  airièrt'.  et  son  extrémité,  qui 
i  perfon''  le  msle  externe,  ^e  sent  isupcrlieicltement  .sous  lu  pcnu.  On;inil  le  malade  fait 
rontraclcr  m-s  muscles  pour  essayer  de  soulever  la  jambe,  les  ffaj;metils  du  fémur 
fbevauehenl  datanta^e  et  l'externe  fait  une  s;iillie  plus  accufée.  Ilydartbrose  du  geunu. 
Kd^me  de  U  toLililé  du  membre.  IMaies  superfirielleà  disséminées  ^ur  1«'  membre;  U 
\\u^  lar^Ee  c&i^te  au  niveau  de  la  ix'gion  interne  du  genou.  llaccourciKscment  de  8  ^ 
a  ceolim*?lie«. 

Peudjint  trois  mois,  on  soumet  le  membre  à  ile.i  tirtction?  cnnlinues;  on  établit  une 
cum^ire^Mon  jwur  fane  disjtaraître  l'iedèiiie  et  l'on  [lause  le^  pijirs  NUperliciulleÂ  pour 
unrncr  leur  eicatn.^ation. 

Ofiération  le  17  mars  IH82.  —  Incision  lonj^iludinale  de  ITi  {eiilimèlres  sur  la  face 

nlmic  du  membre  et  un  peu  en  arrièn%  au  niveau  de  la  saillie  du  fra<:mcnt  inférieur. 

U  nnitcu  de  cette  incision  on  lit  partir  une  seconde  incision  ]ierpf>ndiculaire  dirigée 

iint.  Le  bout  du  fragment  inférieur  fui  ainsi  .'i  découvert;  on  vit  alors  ce  qu'on 

««■tit  4iagno>liqué,  c*esl-it-dire   bi  perforation  du  vaste  externe   par  ce  fragment,  fhi 

ipoy  tnin&verïaU'mi'nl  le  muscle  en  dehors  el  en  dedans  du  fm^ment,  ain&î  que  les 

ttiniii  pliu  profonds  qui  reliaient  les  <li'ux  ir.i;:innnts.  mni::  cette  incision  De  .«ulïît  [tas 

kééoger  le  fragment  inférieur  ;  on  fut  oMi^t*  de  fenétrer  le  va.-l*'  externe  el  d'enlever 

u  partie  antérieure  qui  était  interposée'  eiUre  les  deux    fragmeul*^.  Ou  put  alors  les 

npfrocher,  mais  pour  les  adapter  il  fallut  lilK^ivr  le  fia^MuctiL  .siipi-rieur  douL  le  bout 

^tlitadbér<*nl  au  vaste  ioteme'et  aux  adducleurs  dérhiréH.  Une  foi?  ce  résultat  obli  nu, 

«  Iraitnenl  fut  ramené  en  debtirs  cl  l'rui  put  jiorler  en  ilcdans  du  lui  le  fragment  iufé- 

ftew.  Il*  >e  irituvaienl  ainsi  retenus  l'un  jiar  l'autre.  \l.  (ïllicr  relève  alors  le  périoste  de 

é»m,te  fragment  et  \r.&  taille  obliquement,  1c  supérieur  en  bas  et  eu  dehors,  l'inférieur 

<»bset  en  dedans,  de  sorte  que.  une  fois  le  fragment  inférieur  ramené  en  dedans  du 

Hlp^ifar.  il»  «  correspondissent  par  la  surface  avivée,  l-a  résection  des  fi-agmenls  fut 

Ulp  atec  la  scie  à  maiu  |K}ur  le  fragment  inférieur,  arec  le  couteim  osléotoiiie  et  la 

cisilie  pour  le  fragment  supérieur,   qu'il  était  difficile  de  faire  saillir  à   cause  de  la 

,^êtracLioti  d<rs  nmscles  qui  s'iaséi-aienl  sur  lui.  Celte  coupe  (dtli<|ue  diminua  la  hauteur 

dr  chaque  fragment  de  7  à  8  millimètres.  On  les  tiia  l'un  contre  l'autre  pr  deux  juscs 

dr  fil  (l«  plaime  et  Tua  releva  les  collerettes  [»êriostiques  en  les  étalant  Tune  contre 

J'anirc.  Tub«  ^  drainage  dans  la  plaie. 

If.  memhi  e  fut  iinmubili>é  dans  un  grand  oppareil  silicalét  qu*OQ  fcni^lra  quelques 
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jours  aprt's  pour  renouveler  le  pansemoal.  Un  crTsîiràtc  tse  d^rlara  le  8  mai  suîvauL  ^ur 
une  petite  pbic  ilu  pied  qui  ie  trouvait  sur  Ij  Jiniile  du  bajidii^t;.  Il  att  roinoola  \ai 
jusqu'il  la  pluie  o|iêruloin',  nuis  fut  suivi  d'uu  obrès  sur  le  dos  du  pied  qu'un  ouvrit 
le  ^JO  mai.  On  rcnipliiça  le  bandage  silicate  \rAV  une  attelle  plàtive  |>o^tenL'u^t^  nuis  mh 
replaça  un  bandage  siliratr  qm-lqurs  jours  ipi-è».  La  pitie  opératoire  clail  ciLtIlîice. 
mais  les  plaies  5U|icrticielIe.«,  disst-minces  sur  le  membre^  ne  Tétaient  pas  t-ocorc. 

Lïi  consolidation  ne  fut  complète  que  le  âtl  janvier  18H5,  c'est-à-din^*  dix  nioi^aprèg 
Topt^nitinD.  A  partir  de  ce  moiiienl,  le  malade  se  leva  et  marcha  avep  de*  iH'quitIrs. 

Le  malade  quitta  l'IIôtebUieu  le  8  août,  marchant  encore  avec  un  tuteur. 

Trois  muiâ  après,  il  avait  quille  son  appareil.  H  M  quelques  jours  après  une  chute  nrr 
le  Irolloir  qui  oec^Binnna  une  fiaelure  itérative  de  la  cuisse,  :iti  nivelai  uu^mc  de  l'an- 
cinnnc.  Il  n'y  eut  heureusement  ui  plaie,  ui  suppuration  profonde,  malgré  la  présence 
des  fils  métalliques  qu'on  n'avait  pu  enlevés.  Cette  fracture  mit,  porait-îl^  six  mois  H 
se  consolider  complètement. 

Le  malade  est  i-evenu  à  la  Cliuiquo  le  15  janvier  1889,  c*est4-dire  près  de  huit  au 
(sept  ans  et  dix  mois]  après  ropéralion. 

On  constate  une  cousolidalion  parfaite,  le  fémur  présente  un  léger  rooflenientau 
niveau  du  cal;  on  sent  au  milieu  des  chairs  lits  Imuts  d'un  des  fils  métalliques  sur  les- 
quels les  tissus  profonds  glissent  s:ms  (»ccasinnner  de  douleurs,  te  genou,  longteaip 
roide,  a  recouvre  toute  sa  mobilité.  Le  membre  cbt  rafcnurci  de  10  centimètres.  On 
trouve  entre  l'épine  iliaque  cl  le  sommet  de  la  mallr'ûle  eitoioe  :  85  ceutimètres  pour 
le  membre  sain.  75  centimèlit'»  pour  le  membre  malade.  Le  tibia  est  plus  court 
de  15  millimètres  du  raté  maladt\  Ce  sont  les  nu-ines  dimensions  qu'on  avait  IrouvilM 
nu  moment  où  le  malade  avait  quitté  Tlbitel-Dieu.  Il  avait  quinze  ans  et  demi  alorf,  H 
il  D*a  pas  grandi  depuis.  Les  muscles  du  tôle  o]>éré  ont  éprouve  une  atrophie  marqua 
qui  n'est  que  faiblement  rompctisée  (Kir  un  pru  iFadiposc  sous-cutanée. 

Le  malade  marche  facilement  avec  un  blon  de  i  coutimèlres  de  plus  que  du  cûté 
sain  ;  l'abaissement  du  ba.^stn  contribue  pour  beaucoup  à  rétiblir  l'équilibre. 

Le  malade  ne  porte  plus  de  tuteur  depuis  cinq  ans.  Il  peut  faire  l!î  à  !5  kilomètres 
sur  une  route.  U  court  diflicilement. 


L'adnplnlion  ella  stilurc  «les  Tragmcnls  peuvent  prcsenlor  de  grandes 
difficultés  bloque  les  os  ^otU  Qoll:uils  ait  milieu  des  chairs,  séparés 
par  une  couche  épaisse  de  pailles  molles,  et  surtout  lorsqulls  ont  con- 
Iraclé  des  adhcrpnccs  avec  les  muscles  p^^riphérifpits  décliirés  el  irré- 
gulièrement cicalriscs.  La  mobililr  du  mcinltroati  niveau  de  la  fracture, 
qui  permet  de  relounier  la  jambe  en  liaut  iil  de  rincliner  dans  tous  le^ 
sens,  facilite  beauroup  eependanl  la  saillie  des  fragments  et  permet  de 
les  diviser  avec  des  itisiruinenis  varirs.  Mais  nous  devons  faire  remar- 
quer à  cet  égard  qu'on  iw  Fait  pas  ce  qu'on  veut,  et  que  celui  qui  tou- 
drnil  arrêter  d'avance  son  procédé  se  ménagerait  plus  d'une  désillusion. 

Indépeiidannnenlde  la  résistance  et  de  retendue  des  adhérenecs,  la 
forme  des  fragments,  leur  degré  d^atroptiie,  leur  terminaison  en  pointe 
ou  eu  massue,  obligeront  souvent  à  inodiQer  le  procédé  d*avivoment 
qu*oii  avait  arrête  d'avance  et  In  direction  de  la  coupe  qu'on  pensait 
pouvoir  exécuter. 

L'avivemenl  oblique  latéral  avec  encoche  d'arrêt  nous  paraît  le  pror 
cédé  le  plus  souvent  applicable.  C'est  celui  qui  l'ait  le  moins  perdre  dei 


langueur  de  Tos,  et  si  le  tissu  osseux  a  assez  de  résistance,  on  peut 

facilenienl  ii\cr  par  le  vissage  ou  le  ciouage  les  fragnienls  obliquement 

fciticâ,  mais  ac  répondant  par  une  large  surface.  Quand  les  fragnienls 

^levauchcnt  et  qu'on  n'a  pu  faire  desrendra  le  fragment  inférieur,  c'est  le 

procédé  d'élection.  Une  petite  encoche,  toujours  facile  ù  ménager  sur  UQ 

Bes  fragmenli»,  aiTéïera  l'ascension  du  bout  inférieur*. 

'  Si  Ton  voulait  en  pareil  cas  découper  un  V  médian,  procédé  qui  semt 

le  pins  propre  à  omboiter  solidement  les  fragments,  on  devrait  sacrifier 

le  plus  grande  hauteur  d'os  et  couper  dans  la  partie  où  les  fragments 

it  toute  leur  épaisseur.  Ce  procédé  du  V   ujédian  est  surtout  appli- 

Je  aux  pseudarthroses  à  bouts  renflés  ;  b*  procédé  à  sections  obliques, 

rcc  vu  sans  encoche,  aux  friclurcs  oblîtpios  terminées  par  des  bouts 

[liés.  La  consisUince  de  l'os  fera  adopter  soi!  la  scie,  soit  la  cisaille 

tout  autre  moyen  d'excision  parcellaire.  On  peut  avec  In  cisaille  ou 

le  davier  gouge  aviver,  suiviiril  la  fortuit  voulue,  les  fragments  les  plus 

[tiofondémcnt  situés,  quelle  que  soit  leur  consistance. 

Quand  les  bouts  de  l'os  sont  médullisés  nu  point  d*étre  constitués  par 

Itiui*  tuai^se  molle  de  moelle  centrale,  entourée  d'une  mince  htme  com- 
jacle,  les  moyens  de  lixation  (vissage,  clonage  ou  suture)  risquent  de 
M  pis  avoir  la  fixité  désirable'.  Il  faut  traverser  les  deux  fragments  avec 
I«  clous  de  part  en  part  ou  afipliquor  deux  j>oinls  de  suture  aux  deux 
«ininites  du  plus  gr;ind  diauièlrc  de  Vos.  On  comptera  du  reste  alors 
sur  l'immobilisation  périphéiique,  qu*on  rendra  aussi  exacte  que  pos- 
»ilil«  par  le  bandage  silicate  ou  l'attelle  plâtrée.  De  plus,  on  cherchera 
i  prévenir  le  retour  des  fragments  à  leur  poi^ilion  première. 

La  auture  osseuse  a  eu  longtemps  des  adversaires,  et  on  le  comprend 
<!«  pré^nce  de  la  gravité  des  accidents  qui  suivaient  souvent  l'ouverture 
fuyor  el  qui  étaient  nécessairemenl  augmentés  par  les  tiraillements, 
déchirures  des  tissus  qu'il  fallait  biborieusemcnt  écarter  pour  (tro- 
résection  ou  au  simple  avïvement  des  fragments.  Aujourd'hui, 
lepsie,  la  question  est  cliangée;  la  pyolicmie,  si  redoutée 
ïiiljrfoîs,  n'est  plus  à  craindre,  et  bien  qu'il  s'agisse  toujours  iVuiui  intcr- 
''iitiun  grave,  la  résection  doit  être  l'opération  de  choix,  en  particulier 
^^Ui  les  pseudailhroses  [lar  interposition  musculaire  qui  ne  peuvent  gué- 
Or,  ni  par  la  consolidaiion  spontanée,  ni  par  rirrilation  méthodique  des 


une  prrruit're  opération,  prnlii^uée  en  1Krj2,  el  i^m  éUtt,  <lii  reste,  osseï  temMalile 
Kvondc  par  lu  «lispmîliun  Jes  fragmenU  et  l'intcrptvsilion  «lu  vaste  cxleriie.  nous  fîmes 
iriT^nicnl  oblique  en  »ens  inverse,  ivco  encoche  (V  à  branHtrs  inép^alesj.  pour  eitifirtlKT  le 
ritl  iir^  lragmc(il<.  Nou*  Iîx3me«  le*  fm^'fopnls  pur  un  clou  d'argent  pc'iwlranl  à  IVuUr- 
il.  —  Wort  «fc»  pylKWrni'V  Du  pus  fiét»ll  forme  autour  liii  clou,  ^IJln^  le  amal  tui'iluliaiiD  it 
r»licuUtKin  <iii  gc-uou  par  la  prnpn^alion  rie  l'ijiniiinmniiuu  le  long  du  rratjmcnt  ÎJilu- 
du  ffmur.  \Trailé  exp,  ci  eliu.  de  ta  Hégétt/ration  des  oi,  t.  H.) 
Tdrtts  renni]rot)c  à  j'arùclc  cuof>ai:rù  aux  psoudurtlirosca  il*rs  os  de  la  jambe,  t'tipprccialion 
lia  «leur  dagruIlL-s  osseuses  et  de»  ch«villL'>  d'os  ftaii  (Cliop.  XXI). 
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tissus  ossifînbles^.  C'est  là  qu'est  rindication  In  plus  nette  de  In  résection, 
cnr  dès  que  le  malade  n'arrive  pas  à  marcher  avec  un  appareil  de  conten- 
tion, il  n'y  a  en  dehors  de  In  n'seeiion  que  rnrnpulalion  :i  lui  proposer. 
P.  lîerger  a  public  récemment'  deux  observations  personnelles  de 
pstJiidarlbroscs  Irailêes  par  la  résoction  et  la  suture»  et  suivies  de  succès. 
Il  préciiiiiso  la  ri''Soclion  cuncirorme  avec  cnclavcmcnl  des  fragnicnls  cl 
suture  molallique  perdue. 


U>« 


I.  Nûu5  rflppclIcriHif  à  fc  |tro|03  lo$  tli'^tinrlions  qiio  noui  avons  fuilcs  (I.  I.  p.  531)  rnli 


hêU 


^■s  lie  i'4iii4t>]i(iAtion  et  les  |i»i-u<iarilirosi'^,  et  les  dirfvrcnce*>  ipie  nous  a 
entre  CC6  ileriiii-i-e«  un  |)o!h(  de  vue  iK>  l'inilicalion  opénloirc.  I.a  r^s^^rlion  n'c  , 
cable  aux  finrluro»  non  ci)nfolid(!'n«>  qu'un  peut  guérir  avco  le  lenip«  el  l'eniploi  dv«  movci 
propre»  à  raiiiintT  le»  |>ropriéU^5  oteijiinlrs  tics  tii<»us  cin:unirra;iin«ntjiirr».  Il  y  «,  à  cet  i>g« 
toulo  une  liilTie  t]o  moyens  l4H:aiJi  ut  ki-iktaux  qu'un  cliirurfiicii  tint  M>i(  peu  pliysio)o}i;i«te  r 
doil  jamni*  mililifi-.  Avec  ile  In  p-ilieme.  un  linil  Imijtiur*  par  arriver  h  faire  «Mi'irr  le-  »*«. 
Ce  nVM  pa*  dans  |.i  pmliqiie  île  re»  cliiriirgien>  que  les  |>«euil<ir(ln'o»ef  «'observent,  et  cellrs 
qu'ils  sonl  ol)ligi^*«  d'opérer  uv  <e  sont  pa!*,  «n  ni-iu'r.il*  L'tnblii^  wus  \(*un  yeux 

l'armi  les  moyens  deMinés  »  renu'Hii'r  atjt  lelonls  [iroliitigi-^  <ta  consolidnrion  ou  à  de*  paru' 
darLhn>»es  lUiro-fviiovialr>^  vn  train  de  ^'élciblîr,  nous  avnn.i  reromtnindf^  aulrefui^  la  fixation 
des  lra}*n)eiits  l'un  Lontru  l'autre  pur  une  poinlr  mélnlliqur  enfoncée  à  Irarcr»  la  peau  surk 
Tragment  l(!  plus  su|n^Hï{-icl.  c'est  n-dire  sur  relui  qu'il  e«l  li'  plus  farile  d'nliorJer  et  de  tixcr. 
Onn*  un  e.ix  cointniutitjué  en  18(17  {^'nuce  du  '^0  ili-cemhre),  nuiis  laitsiWncs  la  f>oinle  un  niois 
en  place.  Ellr  n'avait  pns  niuctié  d'inflaminatinii  itpprévlable.  [îiulteiin  de  ia  Sucii^lé  deehi- 
rurgie,  I8ti7.  p^KC  473.)  Aujoiird'Iitii,  avec  iioduluinK;  i-êpandu  tout  aiilour,  on  maiiilieodn 
encore  mieux  ra5i'p<>iii  du  Ir'ojcl.  Nuuic  av<*n«  il(<p>ji»  lur*  eu  recoui'A  pluiiourit  foi^  à  rioioio- 
biliution  dircclc  par  la  pointe  ou  la  founhe  [dttmliK'  poiiilo)  pour  niiiMix  Uiicr  les  fragment». 
En  IK?*!!,  ntma  aviui»  t'ait  roiiH'ilMliT  rlu-jc  un  bunnue  di>  flfl  en^  iiiu'  Iractuiv  du  fi^iiiur  qui  uiHait 
pas  réuuiiï  au  bout  de  7  uiois.  I.a  jMtniliï  ri-.^l.t  jipjtliqurc  .*i  mois,  à\\  11  dcienibrr  au  5  niai,  et 
lo  cunMilidation  fut  alors  couqtir'lt!,  Iinnst  un  initre  ra^,  ilie/  un  lioirune  de  <1U  Ans.  la  piûute  fui 
inipui$.^ntc  tk  amener  U  cnnenlidotiou  aci  lioul  (te  fî  jour?).  Lemaindr  qui  était  di'puû  druiana 
dans  «on  lit  réclama  rnmpntntinii;  ce  qui  nnus  permit  de  vériHer  linterposilion  du  vaste  ix- 
tenic  entre  le;  Irn^ments.  \.\^^  filir4:!>i  )iiu5ciilair<ï>  étaient  ntropliiécs  nu  niveau  du  point  preiië 
entre  les  deux  os:  d'autre  part  \)  y  avait  des  ossifications  périostiques  en  voie  d'ijvolutioa, d» 
sorte  que  la  eunsolidalîuu  spontanée  ct)l  èii  encore  |io<5ible  si  le  malade  aratt  ea  la  pai 
ucccsuire. 

2.  ilet'ur  de  chirurgie,  IXS7,  p.  Sr»."».  —  Hétection  de»  frof/nienU  et  mttirr  o$aeuMe  daat 
U  traitement  des  jnvudarl /trOKet  du  fémur,  t  M-  Itéieuper-FiTaud  a  n*uiii  204  fuit»  de 
pscudatthroMï  du  rémur,  dm»!  l'JT  ^^MleauMil  rL^irt^nnenl  dfs  iiulicalîors  «lur  le  IraiteoieiiL 
suivi  :  *nr  ce  chifrir,   la    ir^cctinn  lui  |.irali<|iiéc  j^  fois;  il  y  eut  52  çucriiom,   11  niuits  et 

9  insuccès. 
La  statistique  de  Franck  Vulilentier^  (de  PltiUdctpluc)  eitée  par  Hayes  Agnew  (PrittcipU* 

and  !*vttctiee  ofSufgenj.  vol,  I,  p.  R(H1),  est  (oui  nussï  défavorable  ;  sur  155  cas  de  ^laetun^ 
non  nmsnlidm-Â  ilu  lénuir,  raf<emblés  par  cet  auleur,  la  riïscclion  lut  [iratiqu^e  Z'î  fois,  U  y 
eut  iy  ;;uériMms  et  8  nwirls. 

Ktifui  luul  réccmnienl,  V.  Druuf  {DeLehre  roit  den  Knochenhrmkrn.  in  Deuiêekét  Ciii- 
ruryie,  lielt  27,  2*  p-irtie,  ISSO.  p.  025'  ,-i  relevé  OH  cai  de  réH-cliou  pratiquées  pour  des 
fractures  mm  ronsuliiféfH  du  fémur,  el  donnant  :  50  gu^rîsuns,  2  améliorai ion!>,  25  iiisucct^, 

10  ntoils  êL  2  lai  di>iil  ri*^su4-  n'e<l  pn«  connue. 
Il  résulterait  di*.  rej*  d«i  niiu'iiN  ijue  l.i    réscclion  îles  fiafi^menU,  jointe  à   la  Miture  ossen 

poitr  la  i-ure  des  pst.-udnrllirnsi><i  iln  liTmir,  etl  uni^  opération  ^rave,  eniratnaot  une  mortaiit 
de  10.r>8  pour  lOU,  et  assex  iiicerliiiiie.  dans  u>h  n^ultats,  puisqu'elle  n'adonné  que  51.11 
pour  100  desucr6s.  c'est-à-dire  utt  peu  plu^  île  la  moitié  deif  cas.  Aussi  ne  peut-on  «'élunne 
du  juiiement  féii're  que  r/'rtairis  auleur»  ent  pi^ouincé  contre  elle,  i^iuelques-uns  d'entre  ru 
parmi  IcqucU  il  Uni  citer  flauiillon  {Traité  pratique  det  fracture*  et  des  tuxatioH' 
G*  édition*  tradnile  par  G.  l'uinwt,  lK8i.  p.  5^0).  U  prosciivenl  mOnic  daiia  des  icrmei  foi 
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B.  —  Dft>  OpflUTlOSS   ArPLtClBLES   AUX  DIFF0R1I1T^.S    hV   vluVK  ;    CAtS   ViaKin  ;    CÛCRBOBES 

IRAonTiQOW  ;  oeiiu  talcdm.  —  enclosbucit  ds8  NEars  pars  lk  cal. 
Malf^ré  les  succès  obtenus  niitrcfois  par  Meycr  (de  Wurlzhourg),  et 
u'i!  serait  plus  facile  de  reiiouvelur  aujourd'hui,  nous  reconiman- 
cnins  rosléoctasie  de  prélérence  à  l'obtéolomic  pour  remédier  aux 
ifTormili^s  rachitiques  cl  8ux  cols  vicieux  de  la  dîaphyse  iëuiorale. 
Lori'que  la  dèroiiiialion  siège  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  les  ostéo- 
^^asles  de  [tobin,  Collin  et  autres  sont  larik's  â  appliiiuer,  ri  ee  n'est 
^■|ue  dans  les  cas  où  rélal  des  parties  malles  contre-indiquerait  leur 
application  qu'il  l'audi'ait  recourir  à  rosléotoniîe  ;i  ciel  ouvert*,  ou  hien 
à  l*osl4>oloiiioclasie  au  uiuyeu  d'un  ciscaii  iiitrtuliiil  \v.iv  une  [ihue  élroitc 
pour  diminuer  la  résistance  de  Tos  et  achever  la  fracture  avec  les  mains, 
oit  initnédiatemrnt,  soit  sceoudaireuieut.  (.a  rési'ctiou  eunéiroriMe  sera 
écessaire  dans  rrrlains  cals  anj^ujaircs,  pour  obtenir  un  bon  résulljiL  nu 
point  de  vue  orlliopêdique.  Les  cas  où  l'on  n'aura  qu*à  cl)anf2;or  la 

I direction  de  l'os  seront  en  général  assez  simples,  mais  de  grandes  dif- 
ficultés se  rencoulreroni  lorsqu'on  vi>u(lra  rccupéter  la  longueur  du 
membre  diminuée  par  le  chevauchement  desliagments.  On  aura  recours 
alors,  si  rmi  ne  veut  pas  se  contenter  de  la  [irothésc,  nux  opérations 
multiples  el  successives  dont  nous  avons  parlé  dans  nos  généralités 

■  (t.i,p.  5*S). 
I  L'extrémité  inférieunr  de  la  diaphvse  du  fémur  est  le  lieu  d'éle<*tian 

,       pour  la  division  de  Tos.  et  la  cure  du  genu  valgum  ordinaire  est  si 

■  sunplo  cl  si  facile  par  la  fracture  sus-cifuidylienne  on  la  section  du 
fémur  au  ciseau  dans  la'nrênie  région,  qui*  nous  reiommandons  uni- 
quement ces  moyens  sans  discuter  même  la  valeur  des  divers  procédés* 
de  résection  ou  d'ostéotomie  intra-articulaires  qui  doivent  être  cûm[dè- 
^  tement  abandonnés. 

H  Chc2  les  enfants,  Tosléoclasie  manuelh*  nous  a  toujours  suffi.  Nous  ne 
^  nous  sommes  jamais  servi  de  l'ostéoelnste  chez  les  sujets  an-dcssous  du 
dix  ans,  et,   jusqu'à  quinze  ans,   on  peut  par  la  méthode  de  Dclore 


I 


t.  t'o^tbtomie  cl  li  rêMcUou  cunrilbrnK'  ilu  fôninr  «iin^i  le  ras  de  caIs  ricioiu  ou  iliflonne» 
^il aulrt^fois  une  upômtJun  tri-s  f^raVR.  Oniigolitlic  [De  i'oaiéotomie  dont  ir  IraiUmrnt  deM 
'«/#i*ïWrwx.TIiô*t' J^Lyou.  1882)3  cit<*onioi)i>st*ivjlioiis  qui  avaient  été  reLiieiila-s  daii»  rinter- 
»iiltd«  1821  à  I8J8, ccsl-n-ilin*  avmt  l'anliicpsie,  et  il  a  IrouTÔ  t  morts.  Il  c"  stru  linircu- 
vmcnt  tout  lulremctit  uujounriiui. 

1  II  j  •  t|iirlqur>  anm'cj,  on  pn'oiniMi  de  lous  cOIr*»  i1e$  opcralions  d"o^léuUlTnie  «m  ih;  r<'-M*r- 
Imi  ^ui  (nrt*nl  adoptccs  arec  une  ginii'ic  Ttiveur,  à  )'i'tr:ii)«:rr  surluiit,  m.iis  que  nous  avons 
iMjoiirt  re}»>uss(Scs  runnne  texpreftsion  de  coUe  rhirurj^te  pnr  trop  ^M^tnif^trique  et  insttnisnni- 
flcnl  pliif^iulogif^uc  dont  l'anlisfisit^  avait  raroiittc  la  conrcpllon  ilans  (]ijcli[uns  osprils.  Nous 
l'itont  jamais  t-nmpiij,  ptr  «'Ximple,  ni  la  txVetlion  ilu  gmuu.  ni  la  sôporntiun  de»  coudylcs 
fWvMttCtton  lonpiUiiiinnIe  |»our  taire  mmontor  le  rondjit'  inlcmp  (opération  d'Ogston'.  Qucl- 
fmmocb  <|U*on  ail  inviniuc^s  alors,  nous  n'en  otiios  pas  éik  fôduil.  H  nnus  a^-ons  atLeudii  les 
WW|Mroeiit«  d'une  esjict  lencc  plu«  complète,  <|ui  ne  se  suiit  pas  fait  attendre. 
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obtenir  le  redrossemenl  du  membre.  Mais,  pour  éviler  IVntorsc  arlicii- 

laii-e,  il  v;iiil  mieux  se  «crvir  de  rosléocl.'iste  de  Robin  chez  les  sujoU 
i|ui  uni  drji.'tâSL*  dix  uns,  suiloul  lorsiju'its  sonl  Li(Jii  cbarpunlé.s.  Il 
ne  s'agit  plus,  liiun  ciilendu,  de  fniclurcr  le  fémur  dniis  les  condyles; 
cVsl  îui-dpssus  de  ces  renflements,  dans  la  partie  inférieure  ilo  h 
diiipbyse.  ipie  lu  fraeture  doit  être  pratiquée  (oslcoclasie  sus-condy- 
lienne).  Malgré  la  sini[jlietté  et  rinnoeuitc  habituelle  de  rustéoloniie 
pra(i(|uée  anlisej>li4picuienl,  nous  prélenins  roslêoclasie  comme  mèlliode 
gênéidlc  |»oiir  la  rme  ibr  ^eiiou  vat^uju,  cette  deriûêrc  0[)éraliun  élanL 
assez  préeis(>  ilans  cette  réjçion  pour  donner  des  résultais  orthopédiques 
aussi  p:n'fail.<  que  la  sectirm  de  l'os  au  ciseau. 

La  suctjna  du  féniiir  au-dessus  des  cundyles  (procédé  de  Maccwen^ 
ser;i  le  jjrocédc  d'éleelir»n  (juand.  pour  un  niotlF  ou  pour  un  autre,  on  ne 
voudra  pas  recourir  à  roslêoclasie.  Macewen  recommande  d'aborder  le 
féujur  par  une  incision  lon>>ne  de  2  eentimètres  environ,  faîte  à 
I  conlirnèlre  en  avant  du  tendon  du  ^nmd  adducteur  et  à  un  Inivers 
de  doigt  au-dessus  do  la  saillie  du  eoitdyle  interne.  Il  faut  toujours 
diviser  Tos  dans  le  tissu  spon;^neu\  de  la  diapbyse  et  s'éloigner  du  rar- 
tilaj^c  de  conjugaison  et  de  la  cavité  ajliculaire.  Les  genu  vnl|»um  cou- 
sécutit's  a  des  lésions  osseuses  du  fémur,  à  des  ostéites  juxla-épiphysaires 
undalérales  avec  lésions  articulaires  et  ankylose  du  ^'vnou,  dilTéreiit 
complètement  du  f^emi  vid^'um  des  ndolescenls  et  devront  être  tnùlés 
généralement  pai  la  résection  cunéiforme  (loy.  Ankvlosc  du  genou, 
ch.  XX). 

Nous  n'avons  observé  qu'un  cas  de  paralysie  produite  par  l'englobe* 
menl  du  sciatiquc  dans  le  cal  d'une  fracture  du  feumr.  La  fracture 
datait  do  dix-liuit  mois  et  avait  donné  lieu  à  un  cal  très  \otumineux  qu'on 
sentait  surtout  en  arrière  à  10  ou  i2  centimètres  de  l'interligne  du 
genou.  Nous  nous  disposions  à  aller  à  la  rcctiercbc  du  nerf  dans  le  r-;d, 
comme  nous  l'avions  déjà  fait  pour  rbuinérus,  mats  le  malade  quitta  le 
service  sur  ces  unlrefailes.  et  nous  ne  l'avons  plus  revu. 


VI.  Des  résflclioiu  da  la  diaphjse  fâmorale  dans  les  cai  de  téiioni 
Bèoplasiqufls. 


D'après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  sujet  des  divers  os  du  raenibrf 
iupérieiir,  nous  sommes  peu  partisan  des  résections  pour  les  afteclions 
néoplasiquL's.  On  rtunprend  cependant  qu'une  résection  hardie,  prati- 
quée au  délîul  d'un  néoplasme,  puisse  l'arrêter  délinilivement  ou  du  ' 
moins  pour  lonL^enqts  dans  son  évolution,  comme  nous  en  avons  rap- 
porté un  exenqde  pour  l'immérus.  Mais  comme  il  sera  nécessaire  de  fain' 
m^ciion  paroslale,  et  de  dépasser  largement  les  limites  appareiU^J 
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de  la  tumeur,  on  aura  un  résultit  orthopédique  tellement  inanvais,  qu'il 
vaudra  mieux,  dans  la  plupart  de  ces  lésions,  faire  de  suite  Tamputation 
du  membre. 

Il  est  une  lésion  uéoplasique  bénigne  pour  laquelle  on  intervient 
souvent,  c  est  l'cxostose  de  croissance  qui  se  développe  habituellement 
au-dessus  ducondyle  interne,  et  qui,  quoique  bénigne,  peut  amener  une 
gène  très  grande  dans  les  fonctions  du  membre.  Mais  l'ablation  de  ces 
cxustoscs  ne  constitue  pas  une  vraie  résection  :  on  coupe  leur  pédicule 
et  tout  est  Gni.  Ces  tumeurs  présentent  au  point  de  vue  opératoire  quel- 
ques particularités  intéressantes.  Quoique  nées  sur  les  limites  de  Tarti- 
culalion,  immédiatement  au-dessus  du  bord  du  cartilage  de  conjugaison, 
elles  n^affectent  pas  de  rapports  avec  la  synoviale,  à  moins  que  celle-ci 
ne  présents  un  développement  anormal.  Â  mesure  que  le  sujet  grandit, 
la  tumeur  remonte  au-dessus  de  la  synoviale,  et  au  bout  de  trois  à 
quatre  ans,  suivant  la  croissance  du  sujet,  peut  en  être  éloignée  de  5  à 
6  centimètres,  mais  elle  est  alors  quelquefois  en  rapport  avec  le 
condyle  par  une  traînée  osseuse  (coulée  d^ accroissement)  qu'il  faut  res- 
pecter, car  la  synoviale  peut  en  recouvrir  la  base.  Cette  coulée  osseuse 
est  le  résultat  de  la  croissance  graduelle  de  la  diapbyse  qui  a  entraîné 
K*ezoslose  avec  elle,  pendant  que  son  pédicule,  incessamment  accru  par 
l^opposition  de  nouvelles  couches  d'ossifîcation,  a  continué  d'être  en 
rapport  avec  le  cartilage  de  conjugaison. 

Ces  cxostoses  sont  très  fréqueuunent  entourées  d'une  membrane  sé- 
reuse (exoslosis  bursaia)   qu'on  pourrait  prendre  pour  un  divertîcu- 
luro  de  la  synoviale,  mais  qui  n'est  que  le  résultat  du  frottement  des 
muKles  et  de  Taponévrose  sur  la  saillie  de  l'exostose.  Cette  bourse 
séreuse  peut  s'étendre  très  loin  dans  le  creux  poplitc  ou  sous  le  triceps, 
«(donner  lieu  à  des  accidents,  si  l'antisepsie  n'est  pas  complète.  Il  faut 
VcQJevcr  quand  elle  est  isolable. 


TII.  Dei  opérations  qui  se  pratiquent  snr  le  grand  trocbanter.  —  Résections 
•t  éridement.  —  Trocbantérite  épiphysaire  et  juita-épipbysaire.  —  Parvi- 
trochantérite. 


Le  grand  trochanter  forme  une  apophyse  saillante  et  assez  éloignée 
<fc  l'articulation  de  la  hanche  pour  qu'on  ait  depuis  longtemps  songé  à 
fercscqucr  isolément.  Déjà  en  1798,  Tenon  enleva,  avec  la  gouge  et  le 
Irépaa,  le  trochanter  carié;  il  cautérisa  ensuite  la  plaie  au  fer  rouge  et 
m  malade  guérit.  Yelpeau  (it  deux  fois  cette  opération  en  1855  et  1856  ; 

il  fut  suivi  par  Textor,  lleyfelder,  etc. 
iVous  trouvons  dans  nos  notes  treize  résections  ou  évideraenls  de  cette 

ipophyseetdu  tissu  spongieux  qui  la  supporte.  Ces  opérations  présentent 
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tles  diffiTences  (rcs  grandes  quant  à  leur  «n'Qvilé»  selon  que  la  lésion  C! 
bornée  n  la  saillie  du  trochanter  du  s'étend  uu-delà.  Nous  [es  avons  (nu 
joui'ti  eiitri'|>risrs  avi'c  crainlc.  quand  lu  stylet  faisiiil  constater  Vetxitr 
sion  de  la  carie  à  la  base  du  col.  Dans  un  cas  surtout,  nous  avons  eu 
extraire  un  gros  séquestre  vasculaire  qui  s'étendait  jusque  dans  le  co 
et  nous  redoutions,  non  seulcnienl  d'avoir  trop  ntrailili  Torgane  de  su 
Icîilfllioii,  mais  de  voir  l'inllaninKilion  ^'ajiiUT  la  capsule  et  la  synovialt^ 
Grâce  à  un  large  drainaf^e  et  à  riiunioiiilisatiun  absolue  longterrifts  pr 
longée  dans  un  bandage  silicate,  rinilaiiimation  se  limîL),  Tarticulatir» 
fut  préservée  et  les  mouvements  finirent  ïuùiuc  par  se  rétablir  au  bo«^9t 
de  quehpies  années.  Miiis  la  barrière  qui   sépare  l'articulai inn  du  l'oyc^f 
d\istéi(e  est  si  mince  qu'elle  peul  être  franchie,  si  la  plaie  devieul  Ir 
siège  de  la  nioindre  complication.  Cest  pour   cela  que.  si  Ton  peul 
liardiuieiit  réséquer  foule   ta   saiîlie  lroelianléri«;nne  et  évider  le  fémur 
direclcinent  au-dessous  d'elle,  il  faut  aller  avec  une  prudence  exlrénie 
dès  qu'on  a  atteint  la  base  du  col. 

VariHé»  dvs  inflammations  jfiagni-frfichQuidnntnf's,  —  Vtililé  tlu 
procMé  à  labaiière  pour  le  iJiagnoslic  et  réridemeiit  detf  fotjert 
centrauXf  jnxta-épiplujsaires.  —  Les  ostéites  magni-li-ocbantérieniic^ 
présenlent  deux  variétés  :  ou  elles  se  développent  dans  répijiliyse,  c'csl- 
à-dire  dans  la  partie  saillante  et  qui  peut  être  enlevée  sans  danger;  ou 
elles  ont  débuté  au-dessous  du  cartilage  dans  la  portion  spongieuse  de 
la  dinphyse,  et  alors  elles  peuvent  s'étendre  dans  les  régions  daniffi' 
îvuses. 

Les  abcès  de  In  bourse  séreuse  qui  recouvre  le  Iroclinnter  nous  |>a- 
raissentsymploniatiques  d'une  lésion  osseuse  piV'existanleJ»eaucotq>plii^ 
souvent  qu'elles  ne  l'accasionnent.  Nous  avons  déjà  fait  la  luéniu  re- 
marque pour  les  suppurations  de  la  bourse  séreuse  rétro-olêcrànienne. 
Aussi,  dans  les  opérations  dciftinées  à  tarir  les  fistules  qui  en  provien- 
nent. fauL-il  chercher  dans  l'os  la  cause  |)reinière  de  la  lésion  synoviale, 
et.  en  la  cliercliant  bien,  on  In  trouvera  le  plus  souvent. 

Dans  les  opérations  qu'on  pralitpïo  sur  le  trochanter,  il  fatil  njéna;;cr 
avec  soin  la  continuité  de  revétemeut  iibreux  et  ajionévroliquc  qui 
l'entoure  ù\\  prend  itiserlion  sur  lui.  C'est  un  élément  de  solidité  très 
important,  si  Ton  est  obligé  de  diminuer  la  résistance  du  col  et  de  la 
région  intertrocliantériciine.  On  Tincisera  librement  et  sans  crainte 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  Fos,  mais  on  s'abstiendra  d'încisiocs 
transversales  trop  étendues. 

La  résection  du  grand  trochanter  se  [ait  très  facilement  quand  on  n*a 
qu'à  retranclier  la  partie  siiil!antc  de  cette  a[K)physe.  Un  trait  de  scie 
à  guichet  ou  de  cisaille,  selon  la  proéminence  de  la  partie  découverte, 
suffit  à  ce  temps  de  l'opération.  Mais  il  est  rare  que  TexcUion  doive 
se  iwrnerlà.  Eu  dehors  des  ostéites  cpiphysaires,  c'est  sous  le  trochanter 
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ue  doil  se  passer  la  pnrtie  dôlicale  et  importante  de  ropéralion,  parce 
qu'il  faut  minulieuserneiit  conserver  tout  ce.  i^ui  peut  servir  à  conso* 
lider  l'ongle  cervico-fcmoral. 

tLa  nécessilê  de  conserver  à  celte  partie  du  fêraur  tous  ses  moyens  de 
6sistance  doil  faire  préférer  les  instruments  à  excision  parcellaire,  tels 
ue   les  daviers-gouges,  les  cisailles,  le  coutea»i-gouge,   ele.  On  peut 
insi  ntieux  niêna*;er  à  ja  périphérie  de  l'os  la  suli^tance  compacte  qui 
double  le   revcteiucnt  pcriostco-âpi>ncvroti<|ue  et  assure  la  solidité  de 
os.  Quoique  beaucoup  plus  fréqipei»li'  cliez  les  jeunes  snjtjls,  la  Irochaii- 
rîle  s'observe  a  tous  les  à^es;  elle  est  souvent  bornée  à  un  poinl 
scux  qui  donne  lieu  à  une  fistule  permanente  et  n'a  pas  de  tendance 
s'étendre.  Ces  IrajeU  peuvent  s'ouvrir  tout  autour  du  trochanter  et 
uelquefoia  sur  un  point  éloigné,  a  la  jrartie  postérieure  et  interne  de  la 
uîsse  quand  le  point  malade  se  trouve  en  arrière  dans  t'espace  inler- 
oeluntérien.    Lor^4[U*t]s   iroccasîonnent  pas  d'autre  accident    qu'un 
^  jîiilenient  insigniliant,  il  finit  les  alinnilonner  à  i-n\-mènies.  La  sinuosité 
de  leurs  trajets  donnera  lieu  alors  h  une  opération  laborieuse,  dillirile, 
qui  nécessitera  de  grandes  iiirisions.  Il  vaut  mieux  attendre  la  );ucrison 
i       ualiuelle  qui  se  produit  souvent  après  Texpulsion  d*un  petit  séquestre, 
^m  ou  bien  proliter  des  indications  plus  précises  que  fournira  sur  le  siège 
^m    cucl  de  l'ostéite  rapparilion  d'un  nouvel  abcès. 

H       Parmi  les  faits  intéressants  de  notre  pratique,  en  voici  un  que  nous 
r       iTooft  observé  chez  un  adtiltc,  opéré  il  y  a  douze  ans,  et  qui  nous  montre 
iincguérisnn  solide,  permettant  les  exercices  corporels  les  plus  fatigants, 
'l'Mgré  un  évidcmeiit  [irofond  de  la  base  du  trochanler. 


OgspivATioii  LXXXVII.  —  0»iéiic  Èuppun^c  du  Uochanlcv  :  séqueslies  vatculoires  de 
'^piphyAfi  mngnitTochnntèrienne  et  de  la  base  du  coi. —  Dfiu  opéraiion»  Muccesiives. 
faibtrsuv  du  membre perÂittttnt  pendant  deux  ans,  —  Guétiaon  complète.  — Etnl 
"^  topéié  douze  am  après  l'opération. 

Eo  187fî,  je  donnai  mes  soins  à  M.  R***,  agi*  ilt^  trenl«-deux  ans,  qui,  k  In  snlle  dtï 

'^^^cs  et  d*ux|K>si lions  n!*pt'rtdeâ  au  froid  liiimidt*,  ^Aait  vu  ^  |M-oduire  une  luiiu'f^iction 

*<Haloureu&c  au  niv(^»u  de  t.i  région  {icUt-lrochaiilr^iieiint^  di-ttite.  Qauiid  je  fc  \h  pour 

^  f>f<init*re  fois,   il  èbit  alité  et  dans  l'i[np(>ssil)i!ili-  ab:;o!ue  de  marcher.  La   région 

^roctunUîhennt!  était  doiilnureuse    et  luiii'-'fu'e.  plusi*'iirs  ulicùs  s'('Ui*'iil  ouverts  li  ce 

itiiMU.  mais  ilyaiait  autour  du  trochuntiM'descoMeclinDS  rjui  se  vid:iienl  itilHirileitieut, 

*Uhiml  en  arrière,  el  f|iii  enlrelen;iieol    uuc  lièvre  presque  cunslimle.    Uu  des  Injels 

ttttuttiin  conduisait  sur  un  poiut  dénudé  du  Irocluiiiler. 

l'altorditi  le  Irorhiinter  par  une  incision  rruri;ilo  rjui  mit  i*  nu  I»  porlii»n  que  lo 
U;l«|  |iouTail  aborder.  Je  trouvai  un  petit  foyer  dunl  lo  centre  était  à  ^l'y  millimèlre:i 
4*«Himicl.  J*en  relirai  un  petit  sé*]Ut'stre.  je  l'nbrnsui  ave*:  une  curelle  cl  j'incisai  en 
trnÎTndu  Irorlunter  les  vAtcH  qui  ne  se  vidaient  pas.  La  couclie  dVis.  liniiLant  le  foyer 
Vt  j'ivait  ctidé,  ne  uic  paraissant  pas  tout  à  fait  s;iine  (elle  élait  raiéliée,  sans  pro« 
itt&ui  |da.\lii|uC5  liuiitanls),  je  la  lou{'ttni  au  fer  rouge  et  bourrai  la  plaie  de  cotun 
"^'•iW  d'huile  phèniquiV. 
t4  Mippuralion  dimmua  bientùl,  et  la  pluie  (Slail  en  voie  de  gucrison  quand  lc«  dou- 
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leurs  reparurent  dans  l'os,  et  un  Dourel  abcès  $e  forma  en   dedans  des  preniAni 
incisions. 

Cinq  mois  après,  en  décembre  1 87r>,  je  remis  le  troebaotor  1)  nu  en  rouvrant  lei 
premières  iniUion»  et  je  constatai  Vélal  suivant  :  La  «saillie  IrncKinlérimne,  qui  ^uî 
été  1res  alTaibliti  à  sa  Ikisc  par  le  premier  évidement,  était  un  pt'u  mobile  sur  le  rpimir   ^ 
Je  l'enlevai  en   deux  lra;.MneDls;   l'un,   gros  commit  une  noisette,    était   un  («'que^t 
vasculsirc  que  je   di-tacliai  en  le   souli'vnnt  avec  la    gouge;   t'iiiilre,  constitué   p-Jt   l 
portion  post(''rieiire  de  Papopbysc,  fut  dêlaclié  de  son  pêrioi^le.  La  partie  saillante  ilt_4 
troclianler  enlevée,  j'explorai  la  rêp:ion  AOti>(-jacenle  qui  correspondait  au  fond  de  L^ 
cavité   du  premier  êvideriienl,  et   la   truuvni  rccoiivorle  de  fongo^ilès   quo  je  nîrU 
avec  iiu  (létachc-tt'ndon.  Je  ris  alors  i|uc  la  portion  d'us  située  au-dessuus  était  va^iie-^ 
meitl  inol}tle,    quoitjue  vasculaiie;  je  IVbriiiilui  nvec  précaution  et  je  n^ii'ai  ainsi  u 
ulati^o,  grande  coiiiine  une  ^rosi^i*  noiM'tlf,  qui  trnail  de  toutes  parts  aus  juirlies  lo^ 
sine.s  par  sn  moollc,  m.iis  qui  n'clait  nultcnirni:  nrcro^'-e.  CV'loit  un  «èqucslrc  d'osti' 
qui  commençait  ii  s'isoler  pnr  nue  mêdullis:ilion  périphérique.  M  n'y  avait  pan  di*  |h 
autour  d'elle,  du  moins  dans  tes  purlies  profondes,  Ters  le  cul,  dans  In  base  duqu 
son  extrémité  interne  pénéintil. 

En  enlevant  cette  portion   d'os  qui  répondait  *t  la  régiun  juxta-épipb^saire  sovs»- 
trochimtéricnnc,  et  qui  [irrivait  en  dedans  jusqu'aux  limites  des  inscrtious  capsulain>ï«, 
je  procédai  avLt*  Iii  plus  «jcjutie  pruilcncc  pmir  ne  pas  pénétrer  dan»  rarlÎL'uIalîtiM  qut' 
l'épaississemeut  du  périoste  ù  fa  (Kirtic  supérieme  du  col  contribua  à  préserver. 

Je  plaçai  le  malailc  dans  un  bandage  silicate  pour  éviter  tout  mouvement  bnKqut' 
rjni  aurait  pu  amener  la  fracture  du  col,  dont  la  solidité  se  trouvait  li*^  Dotableinmi 
diminuée. 

La  plaie  fut  longue  îi  se  fermer;  toute  douleur  avait  depuis  lonjrti'mps  dispani  et  b 
santé  généi'ale  était  rétablie  que  ta  8U[qmt^lion  durait  encore,  tn  moment  j«  crai^ni* 
des  accidents  tul>erculcux  du  cdté  des  poumons,  mais  bienItU  tout  renin)  d.ins  t'onlrr. 

Pendant  l<»ngtcmps  le  malade  marcha  avec  des  béquilles;  son  membre  était  MB* 
force,  il  ne  pouvnit  et  n'osait,  du  rcâte,  s'appuyer  Bur  lui.  U  lui  semblait  qu'il  albil  m 
fléchir  et  se  casser. 

Peu  à  peu  il  le  sentit  se  consolider.  Au  bout  de  deux  ans,  il  marchait  sans  appui,  rt 
aujourd'hui,  douze  ans  après  ropéralion.  nous  avons  appris  qu'il  |K)uvait  faire  de  loogan 
courses  et  qu'il  uiai-chait  coinuie  a\anl  sa  maladie. 

Ce  sont  les  sêquestios  tiihtirciilcitx  qu'on  u  surtout  h  rtidoutâr  ilxns 
la  base  du  col.  Ils  no  provoquent  p;i<)  autour  d'eux  de  réiiclion  ossiliauteet 
ils  peuvent  être  suivis  de  la  forninlinn  de  nouveaux  foyers  plus  pro- 
fonds et  s;ins  limilcs  précises.  ï.e^i  séquestres,  suite  d'ostéite  aiguë  deÎB 
période  de  croissiince,  |irovoquenl  au  coiitriiire  des  processus  plastiques 
périphériques,  (|ui  les  limitent  et  assurent  la  solidité  de  l'os.  On  («eut 
le»  opéï^er  avec  plus  de  seVuiilé.  l/osléo-niyélile  [Muit  queltpiefois  se 
prolongrr  1res  profondément  dans  le  lissu  spongieux,  mais  Taltérer  très 
inégalement,  de  sorte  qu'on  trouve  réunius  toutes  les  formes  de  lin- 
nanuaalion  osseuse  et  ntédullaire  :  de  petits  stMjueslris  vaseulnires  au 
milieu  iriine  iiiûclle  lun^iicusc  ou  scléreuse,  ou  des  séquestres  de 
nécrose  nu  milim  île  petits  foyers  purulents.  C'est  ce  qui  rend  diflicîle 
le  neltoya^Mî  de  la  cavité  dans  une  région  (ju'on  ne  veut  pas  trop  affai- 
blir. De  là  des  opérations  incomplètes  et  des  récidives  fréquentes.  Cn 
de  nos  malades  que  nous  avons  opéi  é  depuis  treize  ans  par  la  trépanation 
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Cl  l*évidcmcnl  d'un  foyer  d'osléo-niyrlile  juxla-cpipliysaire,  en  ciilevanl 
Bvec  soin  tous  les  sêqiicslrcs  de  nécrose  el  d'oslêilc  que  nous  avions 
^fîconnus,  a  encore  de   temps  en  icmjis  des  alicùs  qui  s'ouvrent  en 

expuls;int  un  petit  srqucslre  de  tissu  spongieux.  Il  en  est  ainsi,  du  reste. 

Eus  l'évidcment  de  toutes  les  réj^M"ons  spongieuses,  mais  plus  ]>arti(:u- 
tnoul  dans  celles  où  ta  crainlo  de  dépasser  le  Lui  fail  prudcruiuent 
ïler  en  deçà. 

Le  relôvemenl  du  Iroclianter  après  section  île  sa  base,  par  le  pravédé 
tabnlii're^  dêeril  à  propos  de  la  re'seetinn  ùi\  la  hanclic,  sera  tr^s  uli- 

icnl  applicalile  à  la  recherche  des  foyers  de  la  hase  du  col  el  de  la 
^ïon  inlerlroclinntrrienne.  C'est  le  moyen  d'iiljorder  «lirrclenienl  des 
lycrs  que  leur  proFondeur  el  la  sinuosité  de  leurs  frijets  melterU  hoi-s 
'alleinlti  du  stylet. 

Dans  un  cas  de  péri-nrthrite  suppurée  do  la  hanche  nous  avions  |»onsc 
aune  inflnninialion  de  la  ravité  dij^iLilc  et  nous  détaeliàuies  le  cou- 
vercle Irorhuntcricn  au  moyen  d*un  contenu  ostéolomc  introduit  au 
dwljus  de  lui  jwur  le  sectionner  ilc.  iledans  «^n  ilehors  el  de  liant  en 
lias.  Nous  ouvrîmes  aussi  un  foyer  l»ien  circonscrit  et  coupâmes  en 
deux  un  f^ros  tubercule  qu*il  avail  été  impossible  de  diap;nostiquer. 

Parvi-trorkttntMtt'  :  mie  pour  aborder  le  petit  (rochanter.  Le  petit 
trinhanter  est  quehpuTois  l'orij^inc  de  ces  périarthritcs  rebelles  qui 
ilouiiont  iieuâ  des  suppurations  iritermitiahles.  Lepipliyse  parvi-troclian- 
Ipiiimc  el  le  tissu  spongieux  sur  lequel  elle  repose  peuvent  être  atteints 
«Tuslcite  chez  les  jeunes  sujets,  el  doinnir  lieu  à  ces  pseudo-coxalgics 
<]ui  (teuvonl  faire  craindre  une  lésion  articulaire  à  cause  de  Tatlitude 
tifieuse  et  permanente  du  fémur  due  à  la  contracture  du  psoas,  du 
pitliné,  clc.  Les  abcès,  symptômes  de  cette  ostéite,  IVuil  souvent  saillie 
rant  en  remontant  le  long  du  Icatlon  du  [isoas-iliarjue  ;  rnais,  s'ils 
ricnncnl  de  la  partie  juxta-épiphysaire  conespondanle,  ils  peuvent 
\<'oir  fiiirc  saillie  eu  dedans  et  en  arrière. 

Si  la  suppuration  était  entretenue  par  la  (irésencc  d*un  séquestre  de 

iVpijihyse  parvi-lrochanlénennc  ou  bien  de  la  région  juxla-épipliysaire 

O'iTwpondanle,  c'est  en  arrière  <pril  faudrait  aborder  le    Irochîtnter. 

*Jn  fait  une  incision  le  long  du  bord  poslérieur  du  lémur;  on  incise  la 

^■ir^x  aponévrose  d'insertion  du  grand  fessier  cl  l'on  arrive  sur  la  face 

postérieure  du  grand  Irochanter  où  l'on  trouve  l'insertion  du  carré  cni- 

nl.  C'est  au-dessotis  du  bord  inférieur  d(.'  I*allache  trochaïUêrienne  de 

Ce  rausclc  qu'on  incise  le  périoste  du  fémur  pour  aller  à  la  recherche 

(iii  foyer. 
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DE  LA  RÉSECTION  DU   GENOU   ET   DES   AUTRES  OPÉRATIONS  CONSERVI 
TRICE5  APPLICABLES  A  CETTE  ARTICULATION. 


SaMaiiRC.  —  Coup  «l'œil  lii-vIui-Kjuo  Pur  la  résection  i)u  genou.  —  Filkin  et  l^arlc.  —  lUreU  fie 
ccUc  rc^ci'lion  jusqu'cti  IKJO.  —  (îmvité  deroju-ralion  ivcc  les  incii-nncs  môlhorles  do  p»o- 
(cnienl.  —  l>ce  din'^ronles  causes  qui  ont  rctnrdé  sa  (.'énérotisition  dans  les  divcfx*  éèolet 
chirurfiicales.  —  Ohjeftioa*'  adrcfs^e:»  à  h  imSthodc  suus-(N>rîoslce  et  point»  de  vue  Douteiiu 
»|i[Mirl)}^  par  rcxpérimcntalioii. 

Tudiiiique  et  prot^lo»  opôratoire*. —  0>ic]'iue«  considér«rnin«  onalonii(|ui><  fur  l'arlirulilin 
du  ^onou  au  |iniut  de  *ue  de$  m-irclinn*  ;  ;<lnK'tiii-e  de*  cxtrémitéa  o«iieutt*«  mit  direr*  htt*, 
liautt-iir  dO'>  ô)li|d)y^^s  rt  direction  di'J  rartila^eidc  conjiif^ii»un.  —  Dct  pi-occ^lcs  a|H*r4tiiini 
n|)plicableÂ  a  h  rt-socUon  du  çeiiou  et  de  l'Idée  pcn£'i-alc  qui  doit  en  df^tcnuiiitr  1«  dnis.  - 
Rquivalpoi.'C  de  la  |iUi|tart  des  inrisions  anciciMir.-9.  —  h^cctlés  dcflinè*  à  mcnifrmotti  b 
Li&5US0»<ili.'dtlix  et  {nu%  k>^  •Hêcni'ntH  ilcfiialioii  de  la  syno!»los«  rémoro-tibinlc.  —  Zone  d'a- 
ci5Îoti.  —  ItirÏMiMis  li-nnsTer«:d<'9  ;  incitions  Inm^itiiilinalcs.  —  De  la  réfection  du  gcnoi  pir 
la  niL'iliodc  aiicirtiite.  txtirpalKti  t-oinplèlc  tie  la  rapHnlc  cl  dc«  ligaiiienL*;  fcs  av«nl>^ 
el  ses  uicuuvénienta.  —  Du  pn'mier  itaiiscinent  et  de  In  conlcntioii  du  mcinbfo  ;  coofolid»- 
tioii  sous  un  seul  pansotneiit.  —  l'roi-édt^  n|irraloire«  pi»ur  LirtlinHomie,  la  nnorectoDir. 
t'alïTasion  et  In  résection  >ii|iei-li(-iclle  des  rpiplirsoïi.  —  Uodifications  qu'on  prut  apporter  n 
mnnu<*l  0[KTAloirc.  —  lie  la  loiiscrvatiou  ilc  la  rotule.  Ri-ainaife  |)o<it(^ripar.  Om|ic  tcridratc*' 
des  o>  pour  le.i  cniboiter  l'un  d^n^  l'nutre.  Dini'iTnU  prorédt'A  de  llxer  le*  m;  <iuturelnJMlcc> 

Du  traitement  [}iHt-a|)érnloirc  de  la  réfection  du  f^euou  et  du  te.mps  niM'esMire  '•  la  coci'ili* 
tulion  de  la  synofttosc,  • — (^iiisolidalton  provisoire  ;  run-wlidalion  délinîtive. 

Autof^sie?  dômonlrant  la  constiluliunde  la  5yno5to5c,  —  Utilité  de  la  ^îdc  pcrÏMlén-np* 
sulaiie  pour  favoriser  la  soudure  des  09  ;  frùquenco  de  la  |i«oudartliruse  aprci  les  upt'-nriio» 
par  la  inétltortc  aneicnnc-  —  îlu  ronclionneinejit  du  niciultru  dan»  lc«  cas  de  mohiltlû  iiiler- 
iL^nHiro-lilûnk' et  des  cuadition»  dans  levjuclles  la  niartlio  sera  iKmible  malgré  le  dèfaat  de 
fioudurû  o9ïeuv. 

De  la  crut^Mnce  du  membre  aprt's  les  ré«ecLi(>ns  du  genou  pratiquées  dans  reofancc:  dn 
déformations  «ecoixinircset  tudivos.  —  nifirérenre  essentielle  entre  les  résections  inlr*-épi- 
phyMires  rt  Ir?)  ullra-épipliysAire-'t.  —  lir.  l'allongement  du  membre  après  une  résccliofi  ia- 
peilicielle  ou  un  simple  itvivnnrjit  dc-^  surfaces  articulaires.  —  De  U  flexioa  pfoyrtattifc  du 
genou  après  la  réfection;  ses  causes,  moyeni  d'y  remédier. 

Indicjtiunr^  de  la  rèscclion  du  genou  et  des  autres  opéralîons  conservatrices  appUrabI»  i 
cette  arlit'ulation  dan^  les  diverses  ostêo-arlliriles  aii^uês  ou  clirooiquc:^.  —  Arthrotuodr; 
syt lovoctomie ;  arthroiomic  ii^née.  —  DifT^rences  des  indications  suivant  l'âge  di-^  wjcU; 
indication  di*»  0|ii>ra(i(»ns  éconninîqiieis  daun  l'eufancc;  supériorité  de  la  re>ec(ii>a  typique 
dès  que  b  croisunee  est  nclievée.  —  Cli;inL'cnicut  dan»  le»  indications  relatives  de  l'amp»- 
lation  <]e  la  cuisse  ut  de  la  résection  du  genou  ileputs  l'anlisepsic.  —  Indications  de»  réag»- 
tion«  trnumAli']uefi  du  ^enou  ;  râleur  de  cette  réserlion  dans  la  cbinirgie  d'omi£o.  —  De* 
résections  orthopédique»  du  genou.  ~  Osténloniie  et  o^éoclaMe  sus-condylienocs.  Itt'vrt'itvt 
cunéilnrme  ou  ini|)cioTflale  au  niveau  de  l'auciennc  articulation.  —  Indication<>  rrlatuc»  de 
ces  diversr»  opérations  suivant  l'angle  de  l'ankjrlMe.  —  Soudure  du  genou  par  ranTement 
des  surtaces  arlirutaireti  dans  les  ras  de  buté  paralytique. 

I\ésallal'>  ortbopédiques  et  fonctionnels  de  la  réwction  du  genou. 

Statistiques  aTjiil  el  depuis  Panliscpsie. 
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.?  I  Coup  d'œil  historique  sar  la  résection  du  genou.  —  FiHdn  et  Park.  — 
Rareté  de  cette  résection  jusqu'en  1850.  —  Opérations  de  Fergusson.  —  Gravité 
de  cette  résection  avec  les  anciennes  méthodes  de  pansement  et  causes  de  la 
rétistance  que  lui  opposèrent  la  plupart  des  chirurgiens  avant  la  généralisa- 
tion de  la  méthode  antiseptique. 

B  La  première  résection  du  genou  a  été  pratiquée  par  Filkin((le  Norlh- 
wicli).  CH  1702;  le  nial.idc  guérit.  M.iis  celle  opération  i-lail  i-esléo 
L)ul  ù  fait  inconnue  quand,  vingl  ans  plus  InnI,  Park  (de  Liverpool)  (il 
Bnruiltre  le  résultat  d'une  opération  scnil)laMc  qu^il  avait  pratiquée 
Svec  le  plus  yrand  sucres,  en  ITtSi,  sur  un  ïiialelnt  ù^^é  de  Ironic-lrois 
an$,  atteint  de  tumeur  lilunrlic  du  genou.  Il  enleva  deux  pouces  du 
lur  et  un  pouce  du  tibia,  et,  onze  mois  après,  le  membre  élait  solide, 
malade  guérit  parfaitement  et  put  reprendre  son  service  de  matelot. 
Gt,  diWuu  deux  naufrages,  et  se  noya  au  second. 
La  publication  de  cette  observation,  qui  eut  un  ^ranil  reieutissenient, 
;tif,'ea  Filkin  à  faire  connnïlrc  la  siennii  et  à  réclamer  la  priorité.  Il 
[cxcruti  en  cflet  avant  Park',  mais  le  mérite  du  rhirnrj;ien  de  Liverpool 
?cn  est  pas  diminué.  Non  seuleraenl  il  n'avait  pu  être  guide  par  le 
ccédent  de  Fiikin,  que  tout  lo  monde  ignorait,  mais  il  avait  crée  une 
irlliode  qu'il  proposait  [lour  les  autres  articulations,  cl  s'clait  livre  à 
des  recbcrcbes  cadavériques  pour  dcteiminer  les  procédés  opératoires 
applicables  au  coude  et  au  genou. 

Dix  ans  plus  tard,  en  1792,  Moreau  In  père  pratiquait  à  Bar-lc-Duc 

fia  <|ijatrième  résection  du  jienou'.  Son  malade  allait  aussi  bien  que  pos- 
Ùbtt!  et  avait  un  membre  qui  se  consolidait  chaque  Jour,  ijuarid  il  suc- 
tomba  trois  mois  et  demi  après  l'opéralinn  à  une  maladie  accidentelle, 
iiune  dysenterie  éfudémicpie.  «  Ce  malheur,  dit  Morcau,  m'enleva  la 
Mlififaclion  de  jouir  du  IVuil  de  mes  peines;  mais  je  reste  convaincu 
<ie  rolilité  de  i'opèraHon  et  de  la  nécessité  de  In  répéter  dans  des  cas 
«eniblobîes.  Je  pouvais  regarder  le  sujet  comme  guéri,  car  il  n'y  avait 
plus  d'accidents  à  rcdouter\  » 

I'  Finiin  op^ra  un  sujet  qui  portait  dc|iuis  plusieurs  annues  une  tumeur  blniu'lic  du  geiiaiï, 

*1  ipiit  ilin«  uoe  cliule  decheTnl,  se  frarlur.1  la  nitulr.  (I  ru  rt^ulla  une  ^uppuratiun  de  Tar- 

l*^  pour  bqttelle  on  propiMa  l'iiinpuUtioii  dr  la  ctiiMi*.   Mal^ri^  la  Knntt*  détjitiréf^  «lu   sujet, 

f>llm  |irrr]M>t»  It  ré'iectton  ile^  parlies  CiiritV;.  Ajiri-a  l'tHrc  cxnrcé  sur  le  u<l:nre,  il  priiliqua  la 

'^tVtUm  le  3!>  noiii  170^.  —  U  trouva  li?5  li|^Atueat5  très  alTectc^,  h»  rartilfi}i;ea  Irée  compromis 

•tbeilrrmiU}*  arlicutiires  ^avomcnL  alléréoâ.  partiailicrement  relies  du  tibfi.  Il  phIcts  In 

l^et  tes  eilrcmités  du  fémur  et  «lu  libio.  T^oi^  mois  après  le  mcinlirc  était  très  solide,  ri 

iclait  a^»ei  liicn  pour  n'avoir  plu^  l>usoiii  do  foins.  M  Tirait  encore  en  178'3.  «  U  por- 

vil  vucorc,  disail  Filkîn  lilf  dans  sa  lettre  à  Uinns  (do  Liverpool),  et  va  quelquefois  û 

'^Wpool,  DÛ,  ù  »(iu«  le  pernictlei,  je  la  priornï  lî'aller  voui  voir.  * 

t  Pirk  o\ién  uoe  seconde  lois  en  1780,  lu&ù  |k:i<IiI  sun  cuiladc. 

^>  HeyfcUler  attribue  une  socoodc  résection  ilu  ^'enuij  à  Muicau  père.  Nous  n'en  avons  trouvd 
^t  mWt  put,  ni  dans  l'ouvraite  de  Morenu  lil»  {Essai  sur  l'emploi  de  la  réwecliort  des  oj, 
IMO|,  ai  dans  Veipeou  et  les  auteurs  contemporains  que  nous  avons  consultée. 


sus 
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JusquVn  1811,  il  n'y  cul  pns  de  noim»llu  lenlalive,  en  France  d 
moins,  car  en  l809Miil(ler  (de  Groiiingue)  rcsêqua  le  genou  d'une  femm 
eneeinle  qui,  uynnl  écliiippé  aux  accidents  do  ro])iTntion,  mourut  (|u:ilr^ 
mois  après  du  têtnnus,  à  lu  suite  d*un  aceouchiMuent  gêmelhire.  Morca  i| 
fds  rêpél:i  !'o|>t'ralion  le  5  avril  ISl  j,  cl  eul  le  lionheur  de  guérir  s*^^ 
nudnde;  ninis  le  résultai  fonciionnel  ne  fut  p;i.s  des  plus  lieureui.  L«?j 
OS  ne  se  soudèrent  pas.  En  1816,  le  malade  ne  pouvait  marcher  saru 
bRton  ou  sans  binpiilles  tiors  de  (liez  lui.  lioux  Ht  une  nouvelle  réscclio^ 
du  gcnon  en  1S11>,  et  perdil  son  malade. 

La  résection  du  <j;enou  fut  nloi-â  à  peu  près  oubliée  pendant  de  longiM» 
nnmVs.  Une  rêseclîon  semi-arlicnlaire  comprenant  les  condylesdu  fëmur 
fut  pniliquèi^  :')  I.pn.  par  Jaasnti,  en  iX'iO  ',  La  résection  lolalt^  Tul  renou* 
veli'o  six  fois,  de  1822  a  1852,  quatre  fois  dans  le  Hoyaumc-l'ni  ptr 
Cranipton  et  Syme,  et  deux  fois  en  Allemagne  par  C.  Tcxtor.  D'où  mil 
cet  oubli?  Les  premiers  résultats,  en  smrune,  avaient  élé  encouragc4inb, 
puisque  sur  sept  résections  un  seul  malade  (celui  de  Roux)  avait  suc- 
combé aux  suites  iiitmédiatL.s  de  ropériition\  et  que  sur  les  cinq  aulrcs 
trois  étaient  coinplêlcincnl  ^'ucris,  et  deux  avaient  succombé  accideo* 
tellement  sans  que  Topénition  pûl  être  incriminée.  Il  esta  croire  que 
quelques  faits  malheureux,  qu'on  a  négligé  de  publier,  auront  détourné 
les  cbirurgiens  des  grands  bôfùtaux  de  celte  opération  longue,  dinicite, 
et  par  cela  même  très  douloureuse.  Les  Moreau  avaient  réussi  k  \i 
campagne;  Houx  avait  échoué  à  Paris,  et  d'autres  peut-être  après  lui. 
Aussi,  en  dehors  de  la  résection  pratiquée  par  .lanson,  ne  connaissons- 
nous  pas  de  tentative  nouvelle  avant  celle  de  Maisonncuvc,  en  1H4tfi 
qui  fut  heureusement  couronnée  de  succès. 

Pendant  qu'elle  était  oubliée  en  France  et  en  Angleterre,  Topération 
était  cultivée  en  Allemagne  par  Jœger,  Textor,  Frikc,  lleusor,  qui  oblifh 
rent  plusieurs  succès  entre  185U  et  1850. 

Ce  fut  h  celte  époque  que  l'on  vit  renaître  en  Angleterre  la  résection 
du  genou,  après  les  succès  de  Fergusson  et  de  .loues  (de  Jersey).  Grâce 
aux  conditions  hyj»iéniqucs  de  leurs  hôpitaux,  nos  confrères  d'outf*- 
Manche  réussissaient  là  où  nous  étions  condamnés  à  échouer  presque 
toujoui-s.  Fergtisson  eul  son  premier  succès  en  Î850.  et  Joncs,  qui 
opérait  dans  un  milieu  parliciilièremenl  salubrc,  dans  l'Ile  de  Jersey,  fit 
5  opérations  m  deux  ans  et  obtint  i  guérisons  avec  un  usage  du  mem- 
bre réputé  parfait.  A  partir  de  ce  moment,  la  plupart  des  chirur^ieiu 

1.  M^langet  de  ckii-uriiie,  Lyon,  18'14.  —  C'e^t  ilftn«  le  compte  reoilu  ilf  son  arrtâcff 
comme  cliiruf^ÎL'ii-iuajur  à  l'Ilùlcl-lheu,  lu  li:  2'i  jnnvicr  it'l'i,  cjue  Satttoa  a  rait  contwJtrQ  ccUt 
f>)iératîort  qui  fut  sUirlcJo  mort  du  î;>*  au  5U'  jour,  —  Suppuratiuii  tri-»  alntmlititc;  p^Oit* 
(lilIiculU-  lie  iiiainteoir  te  fémur.  —  J.iu«nn  ttit  si  peu  viti^fnil  He  ccUc  uprrali(«i  (ju'i)  ttf«uu 
ftu  rclntiuit  eu  diMnl  :  «  Je  ne  crois  pas  iiuellc  trouve  lii-jucouii  d'imiUtcur^  et  je  $crtk  Ifl 
premier  a  disâuniler  ceux  <)ui  o5uralcnl  cmore  cnln'prendre  celle  Of>êrB(ion  »,  p.  Ht. 

3.  Le  second  nulade  de  Tark  êlail  aurt  4  mui^  ipiès;  celoi  de  Iloux  au  bout  de  ID  joan* 
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ais*  acceplèrent  celle  opération,  et,  dix  an*  plus  lard,  on  pouvait  en 
lir  plus  de  duux  cents  excinpto»'.  On  la  pratiquait  dans  la  plupart 
grands  hôpitiux  de  Loudros.  Nous  les  vJsilAmcs  à  celte  époque,  en 
s  ûitêrus&anl  loul  particulièrement  h  celte  question.  Nous  iuntcs 
i|»é  de  ta  facilite  avec  laquelle  certaine  chirurgiens  se  decidaieiiL  à 
.i<]ucr  cette  opéi-ntion,  surtout  chez  h'S  enHints.  et  dans  des  condi- 
is  où  la  cure  naturelle  nous  paraissait  pouvoir  cire  obtenue  par  les 
jreiis  usuels. On  ne  se  préoccupait  pas  encore  heaucoup,  malgré  qucl- 
s  exemples  déjà  connus,  de  la  croissance  du  membre  après  la  rcsec- 
1  du  genuu  ;  on  se  contentait  seulemeul  d'enregistrer  le  nombre  des 
risons,  el  comme  elles  éUiienl  plus  fn-quenfes  dans  In  seconde  enfance 
k  toute  -lutro  époque  de  la  vie.  lus  statistiques  examinées  en  bloc 
icnl  Tavorahles  à  l'opération  el  ccmlrilmaienl  à  la  répandn^  peu  à  peu 
w  les  autres  pays.  C'est  en  Amérique^  et  en  Allemagne  que  la  rcsec- 
n  <hi  genou  fut  accueillie  avec  le  phis  de  faveur.  En  France,  malgré 
uiporiîint  mémoire  que  Le  Fort  présent;)  en  ]^ï)\}  à  la  Soriélii  de  chi- 
trgic,  et  dans  lequel  il  fit  connaître  les  heureux  résultats  dont  il  avait 
c  témoin  en  Angleterre,  el  malgré  quelques  succès  obtenus  bientôt 
rèsii  Paris  et  à  Lyon,  |»ar  Le  Fort,  Vcrneuil,  Ricliet,  Gayel*,  etc.,  on 
dûcidail  difficilemont à  accepter  celle opéialion.  Nous  l'avions  pratiquée 
Kq  fois  avant  1870,  el  nous  n'avions  eu  qu'un  résultat  favorable,  et 
rore  n'était-ce  qu'un  succès  opératoire  *;  aussi  étions-nous  profondé- 
mt  découragé,  et  avions-nous  renonoé  à  cette  opération  dans  notre 
nique  hospitalière. 

L*aritisepsie  eM  venue  heureusement  changer  les  résultats  de  cette 

ction  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  réussit  aujourd'hui  ik 

près  toujours,  là   où  elle  échouait  presque  fatalement  autrefois. 

i  ohtient-on,  dans  tous  les   pays,  des  succès  opératoires  cquiva- 

1  nu  point  de  vue  de  la  niortidité,  el  ne  peut-on  plus  arguer  de  la 

11*  gravité  de  la  résection  du  genou  pour  en  restreindre  le  [ilus  pos- 

les  indications  et  la  classer  au  nombre  des  opérations  exception- 

l  acceptables. 

à  ces  dernières  années,  on  n'avait  pas  apporté  de  grandes  modi- 

aux  procédés  imaginés  par  l*ark  el  par  Moreau.  On  avait  sans 

de  bien  des  manières  Tinctsion  extérieure;  mais  ces  diffé- 


ïtmnT^rjr  M«'  Ciinairiilge),  Itulclicr  Me  Dublin),  pricc,  P. -II.  Wnlsoti,  II.  SmiUi.  clc. 
fIf«f.<M<'r,  rn  \Wi%  eu  tumyUiïi  f^culuincnt  1^5  oss;  ntais  Le  Fort  t-ii  avait  rat<»cinb)é  317 
'    Héteetiûn  du  tfrnou,  In  lU/r/i.  t/if  fa  Sorii't/  de  chir.,  I.  IV),  cl  la  statistique 
»r  lin  PrtrU.  ISdOj  cominincr  rjiince  18(il   (ur  Itî  iiiiiiu'ni  27C, 
[cJ  «'O  nri'iicillait  %*  aljftcrralioos  t*n  I8U1,  et,  tjuatrc  aiis  plus  tard,  en  1805,  Lyon 
olkvniAlioii»  nnuvcties. 

U  dti  rupériUon  do  Uormu  k  1800,  32  oporilioiis  pratiqui'e^  en  FranctS, 
Cirltu  »lat»ti'|iie  a'i'st  ccrtaincinctit  jkis  cumplèlc ;  pour  notre  paît,  nous 

le  mounil  do  lulKn-utust;  lotcatioale  0  moii  après  l'opurAtioa. 
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rences  étaient  peu  imporlanles,  et  ne  pouvaient  pas  avoîr  une  grande 
influence  nu  point  de  vue  du  résultat  définitif.  L*ineision  de  Morcau, 
avec  quelques  variaiilrs,  était  restée  f'inoisiou  l:i  filus  u:«uelle.  Ce  qu'on 
avait  perfectionné,  c*élail  t'excision  des  longosilés  qu'on  puursuivml 
dans  tuus  les  euls-de-snc,  parce  qu'on  les  cunsidérnit,  et  avec  raison, 
comme  un  des  ij:rands  obstacles  à  In  guérison  et  la  cause  principnle  da 
récidives.  Ou  iivait  eu  fréquemment  <les  défauts  de  C(»nsolidalion,et  l'tm 
considéraiL  la  réunion  osseuse  comme  dilficile  à  obtenir.  L'absence  de 
fixité  des  os  réséqués  cl  la  fréquence  de  leur  désunion  tardive  avaient 
fait  clicrcber,  dans  la  taille  :u];^ul.'iire  et  en  sens  inverse  des  cxtrénnti's 
réséquées,  le  moyen  de  les  ornboiler  étroilenient  et  de  les  maintcjiir 
plus  exactement  (mt  la  suture.  On  nvaît  aussi  perfectionné  les  moyen» 
de  contention,  et  l'arscn-it  oliirtu'i^'ieal  s'était  enrichi  des  appareils  Iw 
plus  ingénieux  et  les  plus  variés. 

Comme  un  ne  clietxliaiL  que  rankylose  et  que.  pour  robicuir.  on 
coaptait  le  plus  rigoureusement  possible  les  surfaces  de  seclion,  on 
jugeait  inutile  de  conserviT  le  jtériosle  et  l'on  disait  assez  voloulicts 
qu'une  réscution  sous-périostrc  n'aviiil  pas  la  moindre  raison  delre. 
puisqu'on  ne  voulait  pas  de  régénération  osseuse. 

Nous  avions  bien  démontré  qu'on  peut  chez  les  jeunes  animaux  faire 
reconstituer,  après  une  résection  sous-périoslée,  des  condyles  fémoraux 
distincts,  pouvant  s\irticuler  avec  un  plateau  tibial  de  nouvelle  fortniK 
tioD,  et  jourr  sur  lui  daits  des  mouvements  de  Oexion  et  d'extension 
plus  ou  moins  étendus.  M;iis  nous  ne  proposâmes  [tas  de  poursuivre  le 
même  résultat  chez  Tliounnc,  la  condition  du  fonctionnenicnt  du  genou 
étant  tout  .iiitrc  pour  lut  bipède  que  pour  un  animfil  qui  marche  mirmalc- 
ment  sur  ses  quatre  pâlies,  et  qui  peut  continuer  à  marcher  et  li  courir, 
bien  qu'un  do  .ses  quatre  membres  suit  condamné  à  l'inaction.  Noi» 
avons  donc  eru  toujours  dtîvoir  rechercher  Taiiltylose;  mais  c'est  jusi^ 
ment  à  la  niélbode  sous-fM'rîostéc  que  nous  nous  sommes  adressé  pour 
obtenir  sûrement  ce  i-ésu liai  qui  avait  fait  si  souvent  dérnnl  autrefois- 
Au  lieu  de  couper  les  Ir^'auients  latérnux,  nous  les  avons  8oigneu5eme»t 
conservés,  et  nous*  avons  uiénjif^é  également  loul  ce  qui  était  nain  do  I* 
gaine  périostéu-capsul^iire  pour  accumuler  autour  de  la  ligne  de  réitni<)0 
des  os  le  plus  possible  de  tissus  ossiliablcs.  Nous  augmentions  considé- 
rablement lie  cette  manière  les  chiuiees  de  réunion  osseuse,  et,  dans  If 
cas  où  la  mobilité  pcrsislerait,  nous  aurions  conservé  à  la  néartliro»' 
sa  ceinture  tendinn-musculnîro,  < 'esl-à-dire  ses  moyens  de  résistance  et 
ses  organes  de  mouveinent.  Nous  luirinns.  par  cela  même,  toutes  choseï 
égales  d'ailleurs,  de  meilleures  condili(»ns  fonctionnelles  que  dan»  une 
pseudartb rose  lâche  qui  serait  sculetnent  soutenue  pnr  des  brides  cici- 
Iricielles,  et  n'aurait  pas  de  muscles  poui*  régler  ses  mouvemenlâ. 

Tel  est  le  double  point  de  vue  auquel  nous  nous  sommes  placé  en 
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ntiqiiaiU  les  résections  sous-pcriostécs  du  genou. Nous  poursuivions  un 
ut  aulre  but  que  dans  ]:i  rnconslitulion  des  aiHiculalions  i\u  membre 
prricur,  irniis  muis  lirions  pnrti  des  mêmes  tissus  en  faisant  servir 
jrs  propriétés  osli'oj,'éMiqucs  à  accélérer  et  ù  rendre  |)crnianenti!  la 
uilure  des  os. 

Le*  premiiTes  rèsecliniis  du  genou  avaient  élé  laites  sur  des  adultes. 

nie,    II*   preniifr  (IS.IO),  opéra   un  enlaiil  dv  huit  ans  et,  (|ije]<|ues 

mécs  aprùs,  il  constitiit  plusieurs  pouecs  de  mccourcissemeiit.  C'était 

rolialili'mcnt   une  des   raisons   pour  lesquelles  l'éniinent  cIiirurgiL-n 

iuilMiurg  s'éL'iit  toujours  montré  depuis  lors  liostile  aux  réscelions  du 

cnou.  Plusieurs  des  opérés  de  Joncs  avaient  moins  de  dix  ans.  On 

enipress;iit  alors  de  publier  les  observations  et  l'on  ne  se  doutait  ijucrc 

(requi  pourrait  arri\er  plus  tard.  Utriil/it  (-eiyendanL'  Peniberlon  [lublin 

lislvirc  et  lo  dessin  d'un  sujet  qu'd  avait  réséqué  six  ans  auparavant 

qui  présenlait  un  raccourcissement  de  neuf  pouces.  On  coniinen(;a 

m  à  s'émouvoir  un  peu,  mais  on  ne  se  rendait-pas  compte  des  ei»ndi- 

msqui  amenaient  un  ))areil  raeconrcissenient. 

CVsl  à  ce  moment  rpie  nous  commencions  nos  expériences  sur  lac- 
rotsîeinent  normal  et  paljtrdogrque  des  os,  et  bientôt  après  nous  annon- 
ns  ijue  le  fait  di'  Pcmberlon  se  renouvidlt^ait  toutes  les  fois  qu'on 
il  pratiqué  la  résection  ultra-épipbystiire  du  ^enou  chez  les  enfants. 
ei|M*Tience3  venaient  de  nous  démonlrer*  que  les  extrémités  f^onajcs 
fcnuir  t't  du  tibia  étaient  les  princi|iauxor;^anesde  raccruissemeut  Ion 
inal  du  membre  inférieur*  et  nous  avions  vu  que,  par  la  destruction 
Ion*  cnrtila^^c  de  conjugaison,  on  enrayait  cet  accroissement  dans  des 
ons  qui  chez  rhonnueamcneraienldes  perturbations  irrémédiables, 
en  môme  temps,  llumpbry  (de  (lambridgc)  arrivait  de  son  côté 
1  mêmes  conclusions  et  corroborait  nos  inductions  physiologiques  par 
t  h'sultals  cliniques  uliscrvés  après  ses  propres  résections  du  genou, 
lil  aTail  déjà  pratiquées  en  prand  nombre.  Kous  n'avons  jamais  cessé 
|irémunir  les  chirurgiens  contre  les  dangers  de  la  réfection  du  î^cnou 
ris  Icji-iiiic  i^e.  On  ne  nous  a  pas  toujours  écoulé,  et  quelques  opé- 
l«iirx,  égarés  par  la  théorie  de  raccroisscment  interstitiel,  ont  continué 
pnliqucr  la  résection  du  genou  ilans  l'enfance:  mais  les  exemples 
bnfl  de  développement  à  la  suite  de  celle  o[iér!iiion  se  sont  assez  mul- 
liês  dans  ces  dernières  années  pour  que  la  démonstration  n'ait  plus 
iu  d'«lre  renouvelée. 
On  a  eu  recours,  mais  sans  beaucoup  de  succès,  à  la  résection  du 
ou  dans  la  chirurgie  de  guerre.  Les  premières  tentatives  ne  furent 
beurcusos.  On  n'obtint  que  quelques  rares  succès  dans  la  guerre 

Bfittêh  mcJtcai  journai.  3il  Doveiiibri>  1850. 

tet  rrudui  de  l'Académie  des  âctenccs,  "l^  joiiviur  tHGl.  et  Journal  de  la  pktj- 
ri€  rf#  l'homme  et  de»  ûnimavx,  de  brown-Séqturd,  avril  1861. 
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d'Amérique,  el  la  guerre  de  1870-71  ne  fut  guère  plus  favorable.  A 
part  un  petit  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  Nussbaum  (de 
Munich),  qui  sauva  quelqucs-ims  de  ses  opérés,  on  s'êlail  prononcé  en 
Allemagne  contre  celte  opération,  ut  en  France  on  ne  lui  fil  pas  incillcor 
accueil.  Avec  les  pansements  niitise|»tiipies  les  conditions  scronl  tout 
autre*,  sans  doute,  mais  !e  principal  résultat  de  l'antisepsie  inimé<]iit(y 
nienl  np|i1iquée  sera  surtout,  connue  nous  le  V(>rruns  plus  loin,  de  favo- 
riser le  succès  de  la  conservation  pure  ou  de  resquillolomio  en  lirattiot 
les  indications  de  la  résection  ly[)iqiie.  Les  résultats  de  la  guerre  lurco* 
russe  et  lessuccè.s  dt'ssimph^s  |>ans4>)uents  antist'pli<picspour  les  cas  (le 
fracture  ouverte  du  genou,  dans  la  pi^tique  civile,  nous  montrent  i|ue 
les  conditions  seront  toutes  diiïércntcs  que  par  le  passé  dans  les  armées 
pourvues  d'mi  service  niédicni  hji^n  organisé. 

Les  ostéotnniie»  et  résections  orthopédiques  du  genou  ont  été  entre- 
prises à  une  époque  déjà  éloignée,  cl  c'est  encore  à  Rhéa-Barton  (|iw 
revient  cet  honneur,  bien  qu'il  n'ait  pas  fait  une  véritable  résection  du 
genou,  mais  une  simple  ostéotomie  du  fémur.  En  I8ÔD*,  faisant  pour  le 
genou  ce  qu'il  avait  tenté  neuf  ans  auparavant  sur  la  hanche,  il  olitiol 
un  magnitique  succès  sur  un  de  ses  confrères.  Unzc  ans  plus  lard  {184Ht 
un  autre  chirurgien  américain,  (iurilon-Buck,  enleva  un  coin  osseui 
portant  sur  li's  retiflemenls  condy liens  du  fénmr  et  du  tibia,  cl  enleTi 
en  mcme  temps  la  rotule.  Ce  fut  la  première  résection  vérilable  du 
genou  ankylosé.  L'opération  a  élé  souvent  répétée  depuis  lors  ei  awc 
le  plus  grand  succès.  C'est  ce  genre  d'opérations  qui  a  toujours  fourni  le 
moins  de  mortalité.  Inutile  dédire  qu'on  n'a  pas  cherché  le  rétablisse- 
ment des  mouvements  après  la  résection  pom*  ankylosé  avec  fusion  dw 
os;  on  s'est  contenté  de  changer  la  position  du  membre  et  de  placer 5«* 
deux  segments  en  direction  rectiligne.  Aussi  avons-nous  proposé  l'ostèo- 
clasie  sus-condytietinc.  nïélhodiquement  pratiquée,  comme  drvant  être 
préférée  à  la  résection  <Iu  genou  dans  le  cas  où  Touverturc  de  Tan^k  àt 
soudure  permet  un  résultait  ortbo|H^diquc  a  peu  près  équivalent,  c'cM- 
à-dire  dans  les  aiikylnses  à  angle  idilus. 

Il  n^y  a  pas  de  question  qui  ail  élé  plus  souvent  agitée  dans  ces  trente 
dernières  années  que  la  gravité  conq)arative  de  la  résection  du  genou  cl  de 
l'amputation  de  la  cuisse.  (In  s'est  elTorcc  soit  en  Angleterre,  soit  sur 
continent,  de  prouver  par  la  statistique  (]ue  la  résection  du  genou 
moins  grave  que  l'amputation  de  la  cuisse  ;  et  grâce  à  un  vice  de  raison- 
nement qui  consistait  à  opposer  aux  résections  du  genou  pratiquées  en 
Angleten-e  les  amputations  de  cuisse  faites  dans  les  hùpitnux  de  Paris.  Il 
résection  sortait  toujours  triomphante.  Aux  chiffres  de  Malgaigne  etTf*- 
latOQ  opposait  la  série  d'opérations  faites  par  Fcrgusson,  Joneis,  etc.,  d 

t.  American  Journal  ofMed.  Sciencti,  1858,  et  Archives  gén.  de  médecine.  S*  «crie,  t.  II. 
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kn  trouvait  une  mortalité  double  pour  l'ampuLnlion  du  la  cuisse.  Les 
statistiques  de  BrymiL  et  Mac-Cormac  ne  lardèrent  pas  cependant  à  rec- 
tilier  celle  erreur  en  comparant  les  résections  faites  h  Londres  aux  ampu- 
tations pratif|uées  dans  le  même  pays.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  cet 
abus  de  la  statistique;  la  question  est  tellement  changée  depuis  Tantî- 
sepsie  que  le  Uux  de  la  mortalité  est  à  peu  prrs  nivelé  dans  les 
divers  pays  pour  TenseriiLle  dos  cas  réputés  favorables;  mais  chaque 
opération  n'en  a  pas  moins  ses  indications  spéciales  que  nous  détermi- 
nerons en  les  comparant  avec  l'expeclalion  et  les  npérniious  écono- 
miques, ne  pouvant  demander  aux  slatistiques  anciennes  des  données 
[cz  précises  pour  résoudre  les  problèmes  actuels, 
ren 


§  II.  Techoique  de  la  résection  du  genou;  procédés  opératoires. 


Très  large  en  avanl,  recouverte  seulement  par  la  peau  et  par  des  tissus 

ïreiix  qu'il  est  facile  de  diviser  d*un  :=oul  trait*  l'arliculalion  du  genou 

i.>l  1res  favorablement  disposée  |)our  une  réserlion  par  la  méthode  an- 

dtriiiie.  Aussi,  avant  son  acceptation  dans  la  pratitpie  chirurgicale,  était- 

ell<:  depuis  longtemps  une  opération  d'amphithéâtre  pour  laquelle  on 

iïïiit  à  l'cnvi  varié  les  incisions  d'appioclu\  Tous  les  tissus  a  ménager, 

vaisscauv,  nerfs,  principales  altachL.s  uuisculaucs,  se  tronvutit  eu  arrière, 

LûO  ne  pouvait  rien  blesser  en  avant  qui  valût  la  peine  d'èlru  conservé. 

B  Aujourd'hui  les  exigences  tles  opéralions  mudurnes  nous  font  atbcher 

■critilcrél  à  certains  délails  de  structuie  qu'il  iinporle  d'avoir  bien  pré- 

p*ntjà  l'esprit  quand  on  entreprend  une  résection,  ou  seulement  une 

simple  arlhrotomie. 
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ia  nécessité  d'enlever  complètement  la  synoviale  articulaire  dans 
Ifil  cas  de  dégénérescence  f<»tjgueuse  demande  particulièrement  qucl- 
IfKs  notions  sur  ses  ra[q»urls  avec  !cs  os  et  les  lanins  lihreuscs  qui 
Hl  recouvrent.  Libre  en  avant,  etsurtiiut  en  avanl  i*t  en  haut  oi!i  elle 
■llacquérirdes  dimensions  excessives,  elle  est  inliinement  unie  en  ar- 
Brv  à  la  c;ipsulr  articulaire.  Il  n'y  a  pas  partout  une  capsule  fibreuse 
Aprement  dite,  doublant  la  synoviale;  cette  c^ipsule  n'existe  distincte- 
ment  que  dans  la  partie  de  rarticulatiou  qui  est  en  arrière  [les  ligaments 
^àrAux*  Eu  avant,  elle  est  rempLiL-éo  par  Taponévrose  fémorale,  les 
^iosions  latérales  du  triceps  ou  ligaments  latéraux  de  la  rolulc  et 
fnelques  faisceaux  minces^  rubanés,  qui  partent  des  ligaments  latéraux. 


iBE  ÏM 

C^tte  psGiido-cnpsule.   tendue  piir  les  muscles,  est  très  résistante  sans 
doute;  Tiiais,  t:t  c'est  là  le  point  iinporlnrii  pour  la  résection,  elle  n'adhêrc 
que  nûbtenicnl  à  la  synoviale  qu'on  peut  disséquer  comme  un  sac  continu, 
avec  In  roUile  dépivuillée  de  son  revt''lenienl  fiLrcux  intérieur  qui  est  la 
continuation  du  tendon  du  (riceps.  On  pont  aussi,  dans  certaines  fornic* 
de  synovite  l'otigueuse,  détacher  le  sac  synovial  en  arrière,  niais  !;i  dissec- 
tion est  plus  minutieuse  et  In  curette  est  nécessaire  pour  le  séparer  des 
reliefs  lig.uiientcuxet  Tcxtraire  des  culs-de-sac qu'ils  délimitent.  En  avant, 
le  sac  syuovini  remonte  plus  ou  moins  liaul  entre  le  triceps  et  le  fémur 
sans  adhérer  à  l'os.  A  l'étal  noruiah  le  prolon|j;enient  sons-tricipilâlest 
très  variable  cl  a  été  trouvé  [Jiéiiie  r|i]L'lque(nis  indépendant  de  In  ."jno- 
viale  arlicuhiire  ;  à  l'état  patholo|ri(|iie,  il  peut  sY'tcndre  jusqu'à  12  à 
15  centiuiêtrcs  cl  plus  au  dessus  de  la  rotule. 

La  véritable  c.npsulc  existe  au  niveau  de  la  lace  posléro-hili*nile  de» 
condylcs.  Kllc  est  constituée  par  un  tissu  (ibreux,   homogène,  de  nju- 
sistance  ciirtilaf^ineuse  en  quelques  points,  là  où  les  tendons  ou  It?-^ 
cartilages  semi-lunaires  viennent  la  renforcer.  Ln  partie  postérieure  il** 
la  capsule  qui  répond  aux  coiidyles  présente  des  ouvertures  qu'il  fai**- 
toujours  exploiLT  dans  une  résection,  parce  qu'elles  conduisent  souvmi* 
dans  des  culs-de-sac  envahis  par  les  Jbngosités.  Au  niveau  du  cood]!^ 
inlt*rne,  c'est  le  diverliculum  du  jumeau  interne.  En  dehors,  cVst  1^ 
prolongement   (pii   atrompngne   le   tendon   dn   [loplilé  et   counuuitiiju ^^ 
assez  souvent,  dans  son  trajet,  avec  la  synoviale  péroru'o-tîhiale. 

Il  y  a  en  outre  de  petits  divcrliculums  qui  s'insinuent  dans  le  citu 
poplité  à  travers  lis  libres  du  li^anienl  postérieur  médian.  S'ils  wui 
rares  à  I  état  normal,  ils  se  rencontrent  souvent  à  l'étal  pathologique  iT"' 
sont  Torigine  des  abcès  ou  fusées  pundentes  dans  le   creux  poplitc.  W 
faut  les  rechercher  avec  soin.  Plusieurs  fois,  au  moment  où  l'opérilio** 
nous  paraissait  presque  terminée,  nous  avons  trouvé  à  ce  niveau  de  peti*-^ 
nids  de  foni^osilés  qui  ont  exigé  une  nhrasion  mimitieusc. 

La  ^raïule  étendue  des  surfaces  fémorales,  recouvertes  par  lecarlila^* 
dinrthrodîal  ou  par  la  synoviale,  fait  qu'il  n'est  pas  possible  de  conserva'' 
un  tube  périoslique  de  la  longueur  du  lénuir.  Kn  avant,  au  niveau  «ii* 
la  gorge  de  la  poulie,  il  n'y  a  pas  de  périoste;  on  ne  le  retrouve  que  sur 
les  côtes,  au  niveau  des  insertions  des  li;^aments  latéraux.  A  ce  ni^cao. 
un  peut  le  trouver  sain,  s(mis  la  synoviale  qui  le  recouvre;  mais  daii«  lv$ 
suppurations  anciennes,  il  faut  libujours  le  sacrilîer  sur  une  certaiiif 
hauteur. 

Les  artères  qu'on  divise  dans  la  résection  du  genou  ne  sont  que  an 
artères  de  troisième  ordre,  qu'on  lie  rpiand  on  les  rencontre.  En  dcdatif. 
la  grande  anaslouiolique  peut  être  divisée  dans  son  tronçon  ses  luTineliw 
suivant  l'élenduc  des  incisions.  Ou  ne  ])eut  pas  léser  la  poplilt^t  datu 
nne  résection  sous-périostée  quand  on  suit  les  règles  de    la  mélhiKlv; 


nfisECTiON  nu  renoiî. 


SIS 


I 


ais  on  peut  atoir  à  lier  quelques  branches  pcnélranlcs,  et,  entre  autres, 
l'articulaire  moyenne  qui  traverse  le  ligament  postérieur. 

Les  nerfs  sont  des  mniilicatlons  de  diverses  inaiidiL'î!  du  crural.  — 
Ln  section  de  quelques  filets  arilêricurs  fuliaînt'  une  aiirsthésic  plus  ou 
moins  marquée  de  la  peau  au-dessous  de  l'incision  transversale.  Nous 
n'avons  à  noter  que  le  trajet  du  saphène  interne»  qui  peurrnit  être  blessé 
dans  l'incision  interne  de  décharge,  lorsipi'il  passif  entre  le  couturier  et 
le  droit  interne  de  la  cuisse,  au  niveau  de  l'articulation  du  genou. 


Hjt.  331-  —  Coupe  transversale  et  bilatérale  de  l'extrémité  iiiltrieurc  du  fémur 

sur  uu  ^iijet  4e  5  ans  et  demi,  {(handrur  uaturrlie.) 
nrUlafedA  conJHKHiMiii  iI''-rrivAnt  uii'*  ^imm<iUÎ  pretqui^  parallMc  i  la  {!oupfl  des  cunriyles; 
Um  itc«  li^amanU  Islrniii  doutil<^$  de  la  sjnoviale.  —  C'est  la  inojlle  aitléheure  do  l'oi 
fW représente  le  deisin;  )o  cundjrle  iolcnw  est  A  gauche. 


Lt  itruelure  des  os  aux  diverses  périodes  de  la  croissance  est,  pour  \e 
getiou,  très  iraport^Dte  à  connaître,  à  cause  du  racconrcisscuicnt  qui 
suivra  nécessairement  toute  résection  faite  au  delà  du  cartilage  de 
rujijugaison. 

Le  noyau  d'ossification  de  rexlrémité  inférieure  du  fémur  se  montre 
vers  l.'i  fin  du  di-rnier  mois  do  la  grossesse.  Il  se  développe  rapidement 
ti  envahit  bientôt  toute  la  masse  eartilagiiietise,  qui  reste  séparée  de  la 
dtnpliyse  jusqu'à  Tàge  de  vingt  ans,  et  ([uelquelois  jdus  tard.  Ce  cnrtilage 
est  sinueux  dans  son  trajet,  il  ne  forme  pas  un  [dan  rci^ulier.  bur  une 
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cou|M^  verlicnle  et  hihitrnile,  il  suit  approximalivementles  sinuosités  ^^;3^ 
suH'nces  arlirulnirc?.  Vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  il  est  assez  exac::^itv 
ment  panllôlr  à  la  drpri'ssion  inlcrcontlylienne  (fig.  531);  mais  ù  T    ^ 
de  sei/e  uns  (fig.  35'2)  il  csl  un  pcti  [iioius  boiul>é  à  ce  niveau.  (Lm:ttt' 


Fig.  332.  •  Même  coupp  r^tir  un  sujet  de  17  ann;  mdmcs  leUrcs  explicalivos. 
(Figurt  réduite  d'un  tiers.) 


cnupe  btlaléralo  ferait  croire  que  le  cartilage  de  conjugaison  est  coït»"' 
[»lètf'[nent  sous-pi-rinsliquR;  li*s  li^-îiinonls  latéraux  et  la  synoviale  qui  le?» 
tliiiiblc,  surtout  le  ligntnenl  inlurnr,  suui  uuii|uenienl  en  rapport  aveC 
IV'lïjpliysc.  Miiis.  par  une  coupe  antéro-poslérieure,  on  Toit  que  les  rap' 
porl-s  sunï  loul  autres  en  avanl  et  en  arrière,  et  que  si  les  ostéites  juxla- 
cpipliysîijrt's  ne  peuvent  pas  l'aeileiiient  se  propager  ù  l'articulation  par 
les  parties  laléralest  elles  doivent  l'atteindre  rapidement  lorsqu'elles 
sici;cnt  sur  la  jïarlie  médiane,  on  avant  ou  en  arrière.  En  avant,  on  voit 
(lig.  535  et  534)  t[ue  le  cartilage  afllenre  rinscrlion  de  lu  synoviale,  et 
qn*unc   ostéite  âuppurce  de    la   jiortioa  juxta-épiphvsairc  n'a  que  ce 
frêle  ohslarlc   à    sunuojitLT    pour  euvaliir  rartieulalion.    En    arrière, 
reiivaliissemenl  de  la  cavité  articulaire  est  au  moins  aussi  facile,  surtout 
sur  un  sujet  de  seize  ans,  le  cartilage   de  conjugaison  se  trouvant  plus 


[fca?  dans  l'arliculolion.  La  cavité  articulaire  s'est  asnrandie  en  remontant 
Srcrs  la  diaphvsc  et  le  cartilage  de  conjugaison  parait  par  cela  même 
plus  rapproché  du  Lord  inférieur  du  condylc. 


353.  —  Coupe  anl^rn-posiérieure 
^*  tiwiiai.e  du  fémur  sur  un  sujet 
***  4  iOM  envirou  (sujtH  chétif). 
'  ^«rtilBprde  cormigaisuii  qui  présente 
V  pNrtle  niiiycnne  uiie  ir-gf-re  con- 
•*ail^  Mipértputt!;  tp.  lipamcnl  iioslë- 
*^ur;b  liiiiile  ussili^c  <lc  h  dÉaphyce 


^Ê  *'^ure  riii««rU{iii  d*-  ce  ligament;  te, 
^B  ^^niotit  t:roiM}-|>asU-riviir;  x.syuoviali! 

I 


'•loiiWc-sac  Irii'ijHtxl  relev<V  par  un*- 


A3. 

Fig.  5S4.  —  Coiipp  niitéro  postérieure  el 
médiftnc  lie  l'auln*  fùiiiur  du  même 
sujet  qui  a  fourni  In  pièce  de  la  (i- 
(^ure  333. 

Mêmes  Icllres  explirslivus  qut-  iJans  la  flgure 
r>5:!.  l'A  lit;nc  tliu-é|>iiihy<jir?  est  cuiiveii?  au 
bas  :  h  coupe  un  pati  élt^  faite  eiacluinont 
au  même  niveau  OniH  les  deux  ligure*  ;  la 
ilirertioii  vnrte,  ilii  reste,  avec  r;'ige,  —  La 
cirUtatïc  Ue  t-onjugaison  ixJriHre  dins  rartï- 
rulaliun  en  nrri^io.  {Héttuclton  d'un  tun.) 


Se  rexamen  de  ces  figures  il  résulte  que,  à  quatre  ans,  on  ne  peut 
f^s  scier  plus  de  15  niilliinètres  de  fémur  à  partir  du  jioînl  le  plus 
*^/<*nVur  des    attuhjles^   c'esl-à-dire   au-Jcssus   du  plnn  bi-citndylicn, 
^M\s  atti^iiidre  ou  entamer  en   dehors  le  cartilage  de  conjugaison;  et 
^-•Miime  les  êpi(>hyses  cmissenl  peu  (mi  liaulcnr  par  clles-inniies,  on  ne 
tuiurra  jantais  enlever  par  une  coupe-  Iransvcisahi  [ilus  iU^Ti  centimètres 
*>u  de  55  millimèlro.  quelle  que  soit  la  lailie  du  sujet- 
La  hauteur  de  Tepipliyse  est  moindre  rui  liliia  qu'au  fêinnt  ;  L*tle  ne 
*lppasse  pas  un  centimètre  el  demi  cÏic-ï  tïd  ^tijet  sur  le  point  d'arriver  au 
Itnae  de  sa  croissance. 

i'oiir  délermincr  Tépaisseur  de  1  epipliysc  (\u\m  peut  rcIraïK-lier  sans 
ioudtcr  au  cartilage  de  conjugaison,  il  ne  faut  pas,  civmme  on  le  fait 
'«^ibitm-lleriieni,  prendre  la  liauteur  du  cartilage  à  sa  [(ériplicrie.  mais  la 
biili'ur  de  la  partie  qui  se  rapproche  le  [ïltis  du  plan  arlirnlaiie.  Si  le 
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corlîlagedc  conjugaison  forniail  un  plan  régulier,  ces  anciennes  mensu- 
rations  seraient  honncs;  mais  le  cartilage  du  fémur,  suivant  approxima- 
tivement la  L'ourbe  inférieure  tles  rondylcs,  présente  deas  «onoavili'is 
qui  soiil.  ù  l'Age  de  li»  uns,  à  7  ou  8  itiilliinélres  au-de«sou^  du  ri-lwrJ 
pénpliériqu4%  ':i,  a  l'âge  de  5  ans.  à  5  ou  0  nnllintélres.  Celui  du  i\\m, 
quoifpjL'  plus  régulier,  est  ci'pendnntun  peu  homhé  en  haut  à  son  ceiilrc. 
aussi*  ponrni^  pns  rentanier,  laLit-il  st-icr  à  Ti  ou  I  niilliuiétres  nu-des^u» 
de  SCS  limites  apparentes  à  lexlérieur.  Il  y  a,  du  reste,  des  différence» 
notables  d*un  .suji*l  ù  Tantre,  selon  la  tnilfc,   srton    le  dévelopiieiimii 
plus  on  moins  précoce;  mais  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  dépas-wr 
le  cartila^'c  de  conjugaison   cliex  les  enlants,   c'est  de  se   servir  il u 
euutcnu  et  de  décuupcj-  Pépiphysp  par  tranclies  sneccssives.  Les  ililTô- 
rences  portent  pluIôL  pour  le  fénmr,  i»ur  la  hauteur  de  la  sinuosil* 
înlornc*. 

Indépendannnent  de  l'épiphysc  prineipale,  articulaire,  il  y  en  a  ui"»-* 

1.  Vuici  1<>  Dtveiii  dc^  sliiuosUéA  du  rartilagc  de  conjugaison,  «ir  une  eoupe  rertiiale    ^^ 
bilatérale  des  eondylcft  inleru»  et  cxtcrncji,  sur  sept  suji^tspris  mu  hasard  : 

riMOB 


40  ans .   ,  

1  a  Dits 

r«ot  le  pluft  iaftirieur 

dfl  la  »iDU«ftlt^ 

du  condrle  iDUrne, 

0.027 
nn9i 

Point  le  plu*  infirtiv 

d«  la  ftiniio^il* 
(lu  fontlyle  eiienir. 

0.019 

a  an».     HOine  dtsUuc«  à  peu  de  dioso  près  <]uc  p?ur 
8  uns O.nîî 

le  su)cl  (le  ri  ■ni. 
O.OIM 

7  ans 

0  021 

0,0  IK 

5  ÉDS  4  iiiuïs.   .       .   . 

.   .                O.Oll) 

0.010 

4  ans 

.   .                0.013 

0,010 

16  ans.  .  .  . 
7  ans.  .  .  . 
5  ans  4  mou. 


Point  l«  itlii*  éh'^é 
<V*  Il 
rooveulé  lia  cartiltfA 
de  ronjucswa. 

0,13 
0,10 

o.ou 


ISous  atons  aicsurc  la  liauteur  de  l'^ipliyftc  du  tibia,  non  |>es  du  point  le  plus  â«ti 
répiac.  nui»  du  |>otnt  le  plus  inférieur  des  dèpreuiun^  randrliennes, 

C»  mcitsurotlons  dilfi^rcnt  do   relies  tjuont  ilonné«s  divers  Muleun,  mai*  ees  dî 
tiennent  i  te  qu'on  o  Kcnèinlenuiil    inesut^  la   distance   du  plan  articulaire   au  bord  tt*^^ 
péritMtique,  c'est-â-iliic  au  point  k'  plu»  élevé  du  nirlilagc  juxla-épipliTsairc. 

Un  ili!  ine&  anciens  inlcrnus,  M.  iJelcIos  (Je  Itareelitnoj,  u  iluuuû  dAus  «a  llttfe  :  iV  ^' 
SUtecl'ion  totale  du  getiou,  »oulenue  à  Monlpcllicr  en  IHOI,  le>  inctisuialiuiik  lUÉuni^^^ 
prise*  par  M-  Tripier.  —  Hauteur  de  l'êpiplivw  du  tibia  ù  *ei2e  *n»  ;  iViiè  l'itecuc.  |7  tml  *  * 
m^'lres;  oVlè  iiilunie,  18  tfiiliimèli-e>';  ou  milieu,  bu  jioint  le  plus  Mitlant  de  Tt^pnie  dii  lif»*-* 
3*2  milliutrties  et  demi.  Au  nuïme  if^t-,  la  biiuleur  de  l'épipliyse  fuuiurile  était  de  41  oui  ^  * 
m&tres  eu  dedjn»,  r>3en  deburs,  *îl  à  l-i  partie  moyenne.  

Queli|uu  temps  après,  dans  un  mémoire  sur  la  i-cteclinu  du  gcuou,  paiu  en  1867»  diM    ^" 
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0  qui  convspond  ù   In  tulicrositc  antrriourc  du  tibia,  mais  qui  ne 


5S5.  —  Coupe  aoiéro-podtérieuie  de 
l*extrèiait£  supérieure  du  tibia  d'un  en- 
fant àv  4  ao«  iMiTîrnn  (sujet  cliélil']. 

"      ...-.;t..... ^JM'rtison.  Irè*  éftth  i-n 

I  l><>ra   plii!t  tard  l'^pi- 
II  libid  :  t>,  ti»«ii  ii|iiiii- 
•  :   >4.  tyiioMatff  «rUcul.tii'e: 
tciiuuhle  '.c  h^ttnienL|HttU'neur: 
lli'  <)iiiitt(!  1:1 '-niichf   ttlireuse  qui 
I.  .  ■  Il  .  iu-'lc»suus.  I.ie 

itieu  qui  recou- 


43. 
Kig.  356.  —  Coupe  nnî^ro-poftéi'îetirc  de 
l'eiirénailé  5iipérleiire   du  tibia   d'un 
sujet  de  17  anf ,  {fléduetion  d'un  fier*.] 

Il,  i'arlilige  do  cm^ti^aisoit  •«  prolongeant 
en  linv  pt  ei)  nvanl,  et  itrliinitant  ninM  t't^fii- 
pliysfl  lie  U  tuWro*)l<.^  nnlérirur^  du  tihia  qui 
est  th'jà  wuilce.  par  *e*  cïtn-mil^a.  A  IV-pi- 
plijM!  articulaire  rit  Imiit.  à  l.i  iliaphyseen  ha« 
c;  ««.svnnvuitr  nrti<-nlniir  ilnutiUut  eu  ortt£re 
Ifl  ligaiiii'^i'  M- l'I  ou  avant  It"  taisoeau 

d'allucli-  Il  ■*■  articulaire*//.  /.  tPii- 

don  roiiii  .  Il  p  (to  lu  huurm  s<'tpu«c 

pr6litiiule. 


panll  qu'à  l*âgp  de  treize  ans.  C'est  l'époque  où  l'oi»  observe  souvent 


àrckiv  fir  ktinÎMche^Chirurçie,  neunt^  Bond, 

noiiiiirruïcft;  rv>u^  U>i  reproduimna  dans  le  titilejiit 


p.  1{K>.  Kœnig  duniie  des  mensuraliom  plus 
suiviinl  : 


BAL'Tbit  II  liËïi  fa-IPliVSES. 


Covpr. 

f/njpe. 


n!.Mi  ■ 
i  Po.iM'lle  iiiKTcoiMljlii'iuic  anlén'i'ure. 
.  .    S  llaulour  lai<!nilii  du  coudrle  interne. , 
"'^'*^"J  Ifaulrnr  latérale  du  cond|fle  externe, 
(  ru^sciulci-iomlylieniie  |M»tôrioure. 
/  Au  tiitcHU  lie  la  fossette  iatercoitdy 

\       licfuie 

'  *i  Niveau  du  ruudvlu  lutenie 

(  Kireau  du  euodyle  eiterne.    .    ,    .    , 

Tiaik 

j  Hauteur  en  avant. 

1  Hauteur  on  irnori'.  . 

i  ll.iui'-ur  lnl<*nilt.'    iuNtih*.  .    , 

'   Ihiil.  nr  latérale  '-ilenif . 


l      JIMM'II.       ..... 

]  llauteui  lalDiole  iuU'iik. 
f  ilauteur  latérale  etlenic. 


ta  ANS, 

1(-.  ANS. 

11   A,NS 

\DCIUI-1I. 

0.024 

O.OÎO 

n.flio 

0.008 

n.«5:> 

0.0.'>i 

o,t!'2-i 

O.dlO 

o,«3i 

o.ost» 

ll.Oil 

0,01:* 

O.OIO 

0018 

0.011 

O.OHHi 

o.n-ii 

n.O'io 

0.0  U) 

O.fiOM 

K.or.'j 

o.inn 

O.d'Jl 

ii.oiri 

o.irnt 

0.0*J5 

u,o:tt 

0,0  r> 

0.0  ii 

0.nV2 

0.(C,K 

H 

U,Oïi 

0,01  s 

0.015 

II 

0.1)21 

o.nni 

1).UI5 

0.010 

0.0'iO 

o.tiio 

o.ou 

0,010 

0,0'iu 

0,(117 

0.0  ir> 

0,(I<IX 

0.015 

0,0  ir. 

0.012 

0.00» 

0,0  Ifi 

n.oi:> 

O.OI'J 

0.008 

ÎIO 
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i'unc  j 


des  douleurs  et  du  gonflement  à  ce  niveau;  ce  sont  des  signes  d'une 
oslcile  de  croissance  qui  ne  suppure  que  très  cxceplionnellernent.  Si 
huit  mois  après  son  apparition,  ce  noyau  osseux  se  soude  pnr  son 
supérieur  à  l'ôpijiliyso  arltcuhtire  cl  ressemble,  selon  l'expression 
Sûppcy,  â  un  iiiédaillori  «suspendu  à  cette  épipliyse. 

L'extrémité  supérieurG  du  [ïéronê  doit  élrc  souvent  relrancliêc.  mc^^ 
sans  qu'elle  soit  malade,  mais  uniquement  pour  égaliser  la  surfnce^H 
section  cl  l'arilitor  !a  soudure  lilûo-rénjorale.  Le  synoviale  coiunmnique,  '' 
d'après  Lcmiir,  une  l'ois  suj-  on/.c  avec  le  synoviale  tibi*>-fémorale, 

La  rotule  est  cartilagineuse  jusqu'à  Tàge  de  trois  ans;  a  ce  moment, 
un  noyau  d'ossiPiealion  s'v  fortiiu,  et,  vers  l'âge  de  douze  ans,  il  n')  j 
plus  de  masse  cartilagineuse  nppréciiible  à  la  pêripliérie;  Tos  contin 
ce[)en<)ant  à  grandir  pnr  ses  bords.  Une  couche  cartilagineuse  épaisse 
double  longtemps  â  sa  face  ])roronde.  (Voy.  plus  loin.) 


B.    —    DES   PROCénès   uPêftATOlRES   APPIICAOLES     A    14     nésECTIOK    DU    GEtlOU     KT    DE   L* 
cénÉBiLK   gin   doit    f.S   UtTKRHIMiB    LK   CIIOR.    —    KgUJVALENCE    HE    H    PLUPiRT   DES  (»- 
ClftlO:fS   ANCIEITIBS.    —    PROCÉOÉ^   DESTINAS    A    MéNACKE     TnVi    LKS    llifVh  OSS1FIAIII.KS  KT 
TODS    US    iUmyjS   de   fixation   DK   la    STROSTOSE    rÉNOR0-TI0Ht.K. 


i.   Df»  différente»  tariétéê  de  la   r^settiofi  du  genou  gfhn    ff  niveau  dr   ia  wr/if» 
outuie  et  tétendue  de»  partie»  enlevée»,  —  Abration  articulaire  et  itjnot'eciinnie. 

La  résection  du  genou  c(Mr»pn'nd   plusieurs  variétés  qu'il  est  parti 
licroinenl  important  de  distinguer  au  point  de  vue  de  la  dêterminalion 
des  indications  et  du  rapjijéL-iation  des  résultais  obtenus. 

11  y  a  d'abord  la  tiëHectùin  totale,  comprenant  rablaliondea  renflements 
articulaires  du  l'éanu'  et  du  tibia  avec  ablation  simultanée  de  la  rotule. 
C'est  la  vraie  réstntiim  totale  qui  est  ci  doit  être  di"  beaucoup  la  plus 
fréquente  dans  les  osléo-arthriles  tuberculeuses  de  l'adulte.  La  ro 
cependant  peut  être  enlevée  ou  respectée  s;m8  changer  beaucoup  le  ca; 
1ère  de  TopiTation.  Nous  aurons  ensuite  les  l\é»e.ct\ons  semi-avti 
laircs^  soit  féutorales^soil  tibiaies^  l't  les  liésevtions  parliellfs 

Ces  diverses  opérations,  résection  totale  et  résection  semi-articulnire 
fémorale  on  tibiale,  doivent  être  ilivisées  en  Hésections  intra-épi 
saires  ou  en  (let;ii  du  cartilage  de  conjugaison,  et  iiéaedion»  ultra 
physaires  ou  au  delà  du  caitilage  de  conjugaison.  En  raison  de  la  lar; 
des  exlréuiilés  fémorales  et  tibiales  et  de  rimporlance  d'avoir  de  la 
surfaces  d*ada[ilal(oni)our  la  consolidation  delà  synoslose.  ondisting 
les  sections  qui  seront  Faites  dans  la  portion  renflée  de  Tes,  rt^sectù 
inlr(t'bulbaires,  de  cellt  s  qui  seront  faites  au  delà  dans  la  portion  étro' 
de  l'os.  rtJaeclionscyliniIro-iliaph  y  saires.  Mais  c'est  surtout  lavlislinc- 
lioQ  entre  les  résections  intra  et  ultra-épiphysaires  qui  aura  une  impor- 


I 
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tance  capitale,  car  les  unes  reapeclonl  h?  |)riiiri|Kil  élément  d'flccroisse- 
nienl  longiludinal  de  l'os,  et  les  autres  le  saeririerit. 

Les  résections  partielles  du  genou  compreiidroril,  d'après  la  division 
générale  que  nous  avons  donnée  dos  résections,  les  opérations  djiiis  les* 
quelles  on  retranchera  ou  un  condyle  de  fémur  ou  un  condyle  du  til)ia, 
ou  Lien  encore  une  partie  seulement  dos  deux  exlréniilês  opposèts  en 
maintenant  le  contact  des  deux  os  {>ar  une  certaine  étenriite  de  leurs 
surface*  articulaires  normales.  Dans  celle  classification  ïaUa/ioa  loiiile 
de  lu  rotule  conslituera  ime  résection  |>;u-tielle  du  ^enou. 

Les  opérations  économiques,  ravivemenl,  j'iibriision,  révidement 
«l'une  dos  saillies  osseuses,  les  cautériâalious  inlra-<it  lictibircs,  sont  des 
opérations  qui  ont  une  grande  iniporiance  dans  lu  i-hiriir^^ie  de  renfancc 
et  (|ui  doivent  remplacer  le  plus  possible  h  cet  âge  la  résection  typique. 
-Volkmann  a,  dans  ces  derniers  temps,  décrit  sous  le  norn  â'Arthrec- 
itimie  l'ablalion  complète  de  la  synoviale  sans  toncbor  aux  extrémités 
o«0U5€s.  C'est  Topéralion  que  nous  décrivons  sous  le  nom  de  Huno- 
^ectomie,  cette  expression  nous  panissant  plus  logique  et  plus  com- 
rtbensible;  car,  dans  un  langage  régulier,  le  moi  arthrectomie  doî 

lifier  ablation  de  l'articulation  ou  en  d'aulres  termes  résection, 
purdque  l'articulation  se  compose  à  la  fois  des  extrémités  osseuses  cl  des 
P«rlies  molles  qui  les  unissent. 


^  iptciëioiis  antérieures,  timple»  ou  contjiot.ées  ouvrant  Iranxvr.rMtilement  t articulation 
</■«  genou.  —  incinont  tongitudinates,  médiane  ou  latérales.  —  Equivairnce  de  ta 
t*ittfHirt  de*  titcisiont  transv*tr*aU*  proposée»  pour  la  rétection  du  genou;  zone  d'in- 


Comme  pour  loiilcs  les  résections,  on  a  accepté  et  décrit  à  pari  de 
"•^•înbreux  pntcédés  qui  sont  absolument  semblables  quant  à  leurs  rcsul- 
l*ts  immédiats  et  surtout  définitifs,  et  qui  ne  difl'èrent  entre  eux  que 
par  une  variante  insignifiantp  de  l'incision  extérieure,  qu'il  est  même 
ïOïpossible  de  reconnaître  une  fois  la  plaie  extérieure  cicalrisée. 

L'incision  de  Moreau,  qui  permet  de  détacher  un  lambeau  à  base 
«opwrieurc  par  une  incision  sous-rolulienne  et  deux  incisions  verticales  LJ. 
Uvee  ou  sans  prolongements  inférieurs  médiauls  ou  latéraux),  est  l'inci- 
Mon  ly|)c  dont  toutes  les  incisions  antérieures  ne  sont  que  des  modi- 
fications d'intérêt  secondaire.  Prolongez  en  bas  les  deux  incisions  lalé- 
nles,  et  vous  aurez  l'H  que  Moreini  avnil  déjà  ai>pliquée  au  coude  et  à 
^'^ulc.  Arrondissez  les  anglrs  du  lanibeau  à   hase  supérieure,  et  vous 
lUTczl'y»  dont  on  a  fait  honneur  à  àMacKensie.  Faites  Tincisiort  transver- 
sale au-dessus  ou  au  niveau  de  la  rotule,  et  vous  aurez  les  incisions  de 
lliiniphry  ou  de  Volkmann.  Adoptez  celle  de  ces  incisions  que  vous  vou- 
'li'i,  vtms  aurez,  au  (toint  de  vue  opératoire,  des  avantages  l-I  des  ïncon- 
^mivnisà  peu  près  équivalents  et  un  résullat  linal  identique.  H  ne  vaut 
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donc  pas  la  peine  de  donner  de  doscription  de  ces  diverses  incisions,  et 
noiKs  nous  disprn^crons  de  sni>re  les  errements  des  auteurs  de  niédeciue 
opcraloire,  qui  les  présentent  comme  des  procèdes  distincts*. 

La  zone  d'incision  est  pour  cotte  articulation  plus  étendue  que  pour 
les  régions  que  nous  avons  eu  à  exnininer  précédemment;  elle  est  repré- 
sentée par  un  espace  quadriliiléral  occupant  toute  In  partie  antérieure  de 
rarticulalion.  rrunfU'is  laléralem«'rit  entre  les  saillies  des  cond^les  et 
s'élendant  en  luuit  jusqu'au-dessus  de  la  rotule  et  en  bas  jusqu'à  Tat- 
Iflclie  du  li*;auioiil  ntlulioji.  Toutes  les  incisions  qui  s'inscriront  dans 
ce  qundrtlatcrr  (ju'elles  soient  en  Hr  ^^^  U»  ^'"  X*  <**'  niêuic  ù  la  rigueur 
en2t  pourront  être  acceptées  et  donneront,  au  point  devue  de  la  gravite 
delà  résection  et  de  ses  conséquences  définitives,  des  résultats  absolu- 
ment  semblables.  Quelle  que  soil  la  Ibrnie  de  la  porte,  pourvu  qu'elle  mi 
largeuKiit  ouverte,  ou  aura  il  peu  près  la  même  facilité  pour  les  temps 
ultérieurs  de  l'upêralion. 

Si  nous  sommes  presque  Indifférent  sur  la  manière  dont  on  pratique 
l'incision  extérieure,  dès  qu'on  ouvre  ti*ansvcrsîdement  l'articulnlinii, 
nous  allacbous  unu  bien  plus  ^rarkde  iniportmce  aux  temps  consceutits, 
et  nous  tenons  à  conserver  la  continuité  des  ligaments  latéraux  que  loua 
les  i.litnir;îicns  avant  nous  s'étaient  empressés  de  couper,  pour  ouvrir 
ku'geiuciiL  r^irlicubitioii.  Voilà  |iniirquoi  la  zone  d'incision  que  nous 
adoptons  n'est  pas  cxactentent  celle  qu'auraient  pu  admettre  les  chirur- 
giens qui  nous  ont  précédé  ;  elle  s'arrête  aux  ligaments  latéraux  qu'elle 
ne  doit  pas  dépasser,  puis(jue  notre  but  est  de  les  conserver  dan^ 
leurs  rap[)urts  de  conlinuilé  avec  le  reste  de  la  gaine  périostéo-capsulairc. 

Lespaec  qui  existe  entre  ces  ligaments  est  assez  large  pour  luxer 
coinriKMiémcnt  le  feniur,  une  fois  qu'on  a  cou[)é  les  ligaments  croisés. 
L'incision  que  nous  employons  liabituellemenL»  c'est  l'incision  en  H  de 
Morean,  â  courts  jainbagi'S  inférieurs,  réduila  aux  dimensions  de  la  zoaii 
d'incision,  et  répondiuit  â  rextrérnité  inférieure  de  la  rotule  par  sa 
branche  transversale.  Mais  la  réduction  des  dimensions  de  l'H  |>eut  avoir 
par  elle-même  un  grand  inconvénient;  elle  l.iisse  sur  les  côtés  descul?- 
de-sac  profonds  (pii  ne  peuverU  pas  se  vider,  comme  dans  l'incision  pri- 
mitive de  Moreau,  pai"  les  brandies  latérales  qu'on  pouvait  porter  en 
arrière  de  manière  à  entamer  la  demi-circonférence  postérieure  du 
membre.  C'est  pour  cela  que  nous  pratiquons  des  incisions  de  décharge 


1.  nau(H;luiis  >)Ub  SauKiii  et  Dt'gin  aTiiii;iil,  ilês  {838,  rccuuiinaiK]'}  une  simple  incâîon  ton»- 
vcraali}  ftuu»-i»ttilû'iiiie,  a(fr  ite» îiiiUinn!!  laltirale^  rnciilUlivt.'-*,  pour  iléU'rniincr <le  pcO(t  luD- 
iHfaiit.  }ài'^cr  )>  mit  va  |)rkliqiii;  en  ift50  el  T^xlor  l'mlù|iLi,  rn  l'arquitiit  uu  |h-u,  de  imm^ 
■  vu  UùtY  Lint-  inci^iou  légèrcmeot  l'ourbëe.  ji  convi^xiié  îiiiérii^ijrf».  Erirh-vn  l'AilopU  égilem&ot. 
1,4  simjïlc  iuciMun  tmiuvcr^alo,  buniic  [M>ur  l'optiralion  khi-  le  x»Aa\  rc.  ne  doiior  pa^t  imci  de 
jour  lûi*«f|u'Qn  viMii  voir  d<iir  et  iieUuyer  les  recuins  Ae  l'nrlit  ulation.  et  stirinui  loi><|tifl  tes  I 
s'Àlenieiil  au  loin  Ir  lon^,'  ilu  fémur  ai  du  Ubia.  Il  faut  donc  i^d  venir  luujourf  à  rH  île  I 
ou  à  uno  incitiua  ualogae,  qui  *cra  Iwuuc  dès  <|u'clle  iluiincrs  uu  jour  Mllî»ant. 


RfiSECTION  DU  GENOU. 
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Hpondanl  à  la  saillie  poslcricure  des  condylcs  et  permettant  le  drninagc 

rpf:ii!i<'r  de  la  plaie  de  rôseclion.  Ces  incisions  postcro-Ialôralos  rcmpla- 

-ccnt  le  drainage  postérieur  direct,  n  travers  le  creux  poplité,  auquel 

■hous  recourrons  ccpeudaiit  lorsqu'il  y  a  des  diverliculeâ  postérieurs  ou 

des  fusées  déjà  formées  en  îirrièriï  du  lipiriiciit  poslérieur. 

Le  ré^tillat  do  cetle  opéralîunt  c'est  dultord  h  ditninution  delà  plaie 

aiisversale  sans  préjudice  de  réclaira^e  du  foyer  de  la  résection  pen- 

unl  Tacte  opératoire;  c'est  surtout  In  consL'rYMti(ui  dt;  puissants  organes 

do  soutien  ou  de  consolidation  pour  iavoriseï*  la  s^iiostose.  ci  au  cas  où 

la  réunion  ossewse  ëchouernil,  pour  irgler  la  mobilité  de  la  néar- 

liirosr. 

Avccles  ligaments  latéraux  nous  ménageons,  pqur  atteindre  plus  sûre- 
ment notre  but,  toute  In  capsule  postérieure,  et  nuus  n'avons  de  cette 
mAmêrc  aucune  crainte  de  léser  le  pacjiiel  viisoulo-nerveux.  Nous  con- 
srrvnus  en  outre  sous  forme  d'unii  double  coiluiLlU"  ce  qui  est  sain  de 
jHiîosle  du  fémur  et  du  tibia.  Kii  étalant  t^iisuitt!  ers  colli-rflLcs  Tune 
contre  l'autre,  après  la  suture  osseuse,  nousaccuiaulonsaulivurde  la  ligne 
I  ilerêunion  le  plus  possible  tic  tissus  ossifiables,  et  nous  nous  mettons 
m  par  ivln  même  à  l'iibri  de  ce  défaut  de  soudure  qui  est  toujouj-s  menaçant 
n  i]U8ndon  réunilbout  h  bout  des  surfaces  osseuses  ijui  n'ont  que  la  moellt 
,  df  leur  tissu  sponfçieux,  et  la  coupe  du  périoste  qtn  les  renH  pour  leur 
fournir  des  éléments  de  consoliJation.  (iC  défaut  de  soudure  est  le  grand 
d^ngiT  de  la  méthode  ancienne. 

C'est  celle  idée  directrice  qui  nous  fait  procéder  tout  autrement  qu'on 
!>**  l'îi  fait  jus<|u'ici  pour  nttcirnlre  In  but  qu'on  a  toujours  cherché  ;  une 
"ynostose  solide  et  rapideujcnl  elTucUiée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'apfilique  uniqucinenl  aux  incisions  trans- 
verHlc»  antérieures  qui  ont  pour  résultat  immédiat  et  nécessaire  d'inter- 
rompre la  continuité  du  ligament  ou  du  tendon  rolulien,  en  d'autres 
lermpi,  de  sectionner  en  un  point  quidconque  de  sa  hauteur  Fattacbe 
lîMalc  du  triceps  iï-moral. 

Divers  ebîrurgiens  ont  cherché  à  pratiquer  la  résection  du  genou  par 
inu.'  inciflion  latérale^  : 

Dés  iS'ii.  Cbassaignac'  avait  proposé  une  longue  incision  externe, 

|tcrmi.it:int  de  scier  les  extrémités  osseuses  jivant  de  les  désarticuler. 

Ijngcnbeck*  préféra  une  incision  interne  destinée  h  ménager,  au  besoin, 

IQlule  et  son  tundon,  mais  il  nY'tait  pas  encore  ([uestion  de  résection 

Qm  Miiipl«  inci^Kiti  sur  b  ràto  interne  avait  éiCi  casa^cv.  p.ir  l'urk. 

1  Traïf^  de»  op^ntHùna  ekirurgicaU»,  I.  I,  p.  708,  et  Mémoire  dé  la  Société  de  Chi- 
ffe, 1. 1.  p.  4yj 

^  l><'«  DtTi'J  Lmi'VMlM'rk  .ivait  pniposi*  une  iiiL-iiiûn  unique:  mais,  d'aprî-s  U  description 
^lltlfcMiT.  ce  n'clait  |ij5  dniis  le  liiU  «le  ménnger  lu  conLinuilû  du  triceps,  <  Il  luit  tiao  inci- 
*■«  BIT  la  Ugiio  iiièdimc  dit  lleyfeldcr  {traduction  de  E.  Uœckct,  p.  }*0).  ({ui  ciiminence  â 
•)  'ciilinii'>irr5  sa-de«sus  de  \a  rolulc  et  m*  ti>rmine  un  |»eii  aumIcmous  de  In  UibéNtsilé  du  tibi*. 
l^B»  i)  CICI3Q  [,  rolulti,  le  liguncnt  rotuliea  et  ]b  pailic  fintéheare  de  !■  capsule  ;  enfin  il  0é- 
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sous  pénoslée.  Larghî  le  premier  proposa  la  conservation  du  péno»tc. 
Il  enlevait,  dans  ses  exercices  cadjivériques,  rextréinilé  inférieure  du 
fémur  par  une  incision  externe,  inlerbicipito-lricipilalo.  Après  avuir 
ouvert  lu  gaine  périostique  au  niveau  du  condyle,  et  dépouillé  ce  qu'il 
pouvait  iiUfindre*  il  sciait  le  féniur  au-dessus  des  cond)les  :  puis»  sai- 
sissant le  friigmciit  inlerieur,  il  le  rclournait.  l'inclinait  pour  pouvoir 
atteindre  le  eondyle  interne,  ellinistHiit  par  dêpérioster  rexlrêniitê  fêmo- 
ralcsans  incisLT  la  cîipsnic  articulaire'.  Nous  avons  drcril.  diinsle  Traité 
de  la  Héfjém^ ration  des  os,  un  procédé  à  incision  brisée  externe  qui 
différait  de  tout  ce  qui  avait  été  publié  jusqu*jloi-s  par  la  conservation 
de  l'appareil  li}^ainenteux  (tériphérique  et  de  toutes  les  insertions  muscu* 
laires,  en  d*aulres  tonnes,  de  la  ^aiiic  périosléo-capsuhiire  largement 
ouverte  dès  le  début  de  Topération. 

l/incision  exlcrnc  para-rolulienne  cl  l'incision  interne  nous  parais- 
Bcnt  à  peu  prèséquivalcnles,  pourvu  tjue  l'on  conserve  la  gaine  périosléo- 
capsulaire.  Mais  ce  ne  peuvent  être  que  des  incisions  exceptionnelles; 
elles  sont  iniériourcs  aux  incisions  transversales  antérieures  qui  décou- 
vrent l'articnlalion  sur  toute  sa  largeur.  Elles  sont  du  reste  plus  diffi- 
ciles, plus  laborieuses;  aussi  leur  avons-nous  substitué,  pour  les  cas 
6ù  Ton  croirait  devoir  se  borner  à  une  ouverture  lonj^'itudinale,  soil 
une  incision  droite,  médiane,  tnnisrolulienne,  que  nous  décrirons  plus 
loin,  soil  (Jeux  lonj;ues  incisions  paralendino-rolulionnes. 

Dans  les  ostéd-aiLliriLes  ron;;ueuBes,  il  est  important  de  pouvoir 
explorer  tous  les  recoins  de  rarliculation,  en  arriére  surtout,  où  peu- 
vent se  trouver  de  petits  foyers  lubcrculeux  en  voie  d'évolution  qu  on 
n*avait  pas  «oupcnniïcs  lout  d'abord.  C'est  pour  cela  que  nous  avons 
adopté  et  que  nous  recommandons  le  procédé  suivant,  qui  réunit,  à  une 
large  ouverture  sur  la  face  antérieure  de  rarticutalion,  tous  les  avantages 
de  la  méthode  sous-|icriostée. 
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\"  TEMPS.  —  incision  de  la  peau  en  u  ou  en  H  tur  la  partie  antérieure  du  genou; 
ffirûions  de  déchatge  littéro^poxtérieurcs,  répondant  au  nhratt  du  bord  potUrie^  du 
condyUi,  —  On  riUuiiicncL-  [mi-  piiiliqurr  une  incision  lr.in^vor$.ile  au-ilcs»ous  itt  !■ 
roUile,  le  gcnuit  ûUtni  tlêchi  à  nngle  droit,  f|u,in<l  il  est  niuliilc.  On  prut  pt-uvlrtr  di 
premier  cuup  jii«i[u'li  Inrlii^nktion,  en  coupant  In  ligament  rotuli^u.  L'iiiii>orLiiit  tfl 
àf  no  pas  ilunner  îi  tetlc  incision  trop  J^touiluc;  t-lte  doit  ne  pai»  ik*p:is»er  les  lifi»- 
ments  bléi-au\.  tuut  en  êlaol  cependant  assez  large  pour  luxt-r  les  cund}les  du  rèinor. 

chit  le  membre  el  coupe  les  ligomcols  btémas  cl  crDÎM-^s,  aiiui  que  !■  pârli«  postvnrurc  dv  U 
capsule,  t  Ce  n'ol  ipim  18fl2  [dms  le  incmoire  publié  (wr  Lûcke  dins  lus  Aixhiv  f.  kl. 
Chirurgie,  p.  36i>)  (pi'il  |»ni[Mwa  iint-  incision  cunitijrm*  iiit**pnf,  dcslifiëc  à  nK^taj^er  looua- 
pesions  lie  h  rotule  avri:  mm  tondoii,  l't  à  luxer  c(?l  us  en  delion.  liait  il  n>At  encore  nuUoBOit 
question  du  pêriosLe.  Le  mol  périoste  u'ti^t  pas  prononcé  tiam  lu  dcscnpUou  de  Lucie. 
I.  toc.  cit.,  p.  -28. 
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tn  lui  donne  en  inoyenue  tic  8  à  9  centimèlros,  suivant  la  taille  du  sujet  et  la  tuiné- 
'action  du  genou.  Des  extrémités  de  celte  incision,  on  fait  partir  deux  incisions  verti- 
cales sujièrieures  de  7  ccntinièlrcs  en  moyenne,  selon  les  liniilcs  de  la  lésion,  et  l'on 
ï  alors  un  lambeau  quadrilatéral  à  base  supérieure.  On  y  ajoute  ensuite  géuérale- 
mcQt  deux  petites  incisions  verticales  inférieures  qui  donnent  à  l'ensemble  des  inci- 
MODS  b  forme  d'un  H.  C'est  l'H  de  Morean,  plus  petit,  limité  par  les  ligaments  laté- 
nux.  Comme  il  n*y  a  rien  à  ménager  sur  le  trajet  de  ces  incisions,  on  doit  les  faire 
Wdiment  jus<iu*à  l'os,  dans  le  but  unique  de  gagner 
va  peu  de  1cm]»,  ce  qui  n'est  [>as  à  dédaigner  ici,  car 
Vopération  est  toujours  très  longue. 

Cette  incision  faite,  ou  tourne  le  malade  sur  le  côté 
«loQ  pratique  les  incisions  de  décharge,  en  le  tournant 
>uccc>siTement  sur  chaque  côté.  Nous  recommandons 
iQuiours  de  faire  ces  incisions  de  décharge  dôs  le  dé- 
but di!  ropération,  quand  les  os  sont  encore  en  place, 
car  on  les  dirige  mieux  et  on  tombe  plus  facilement 
3U  point  voulu.  On  fait  de  chaque  côté  une  incision  ii 
la  peau,  de  4  centimètres,  et  l'oa  pénètre  en  dehors, 
en  avant  du  tendon  du  biceps,  inunédiatemenl   au- 
ilessua  de  son  insertion  |>éronéalc,  et  en  dedans  entre 
les  muscles  de   la  palte  d'oie,   en  se  guidant  surin 
saillie  postérieure  du  condylc  ;   on  passe  généralement 
fDtFelé  demi-teodineuxetle  demi-membraneux,  d'une 
{art,  et  le  droit  interne  et  le  coulurier  de'l'autre,  c'csl- 
Nirc  entre  le  droit  interne  et  le  deuii-membraneux. 
Oo  incise  la  ca|>sulc  sur  une  étendue  de  2  centimètres 
auisi  CD  arrière  ()ue  jHtssiblc. 

f  Tups.  —  Diueciion  du  sac  synovial  antérieur 
jvtqk'h  ton  prolongement  tricipiial  et  ablation  de  la 
'^«fc  en  conservant  son  revêtement  périostique  an- 
térintr  qui  continue  le  tendon  du  triceps.  —  L'incision 

anlérieurc ayant  permis  d'explorer  l'articulation  et  de   q"c  ne  peut  l'indiquer  la  ligure 
jujier  approximativement  de  l'étendue  qu'on  donnerai! 

Isréscction,  on  doit,  dans  les  cas  de  foiigosités  tulHM*cuIeuses  avec  altération  de  la  rotule, 
eolfvercct  os  avec  le  sac  synovial  qui  remonte  toujours  plus  ou  moins  haut  sous  le  triceps. 
^enU-ve  le  tout  eusenible  coumic  une  tumeur,  en  dénudant  d'abord  la  rotule  de  son 
"îïèloment  périostique  antérieur.  On  la  dépouille  avec  le  délaclio-tendou  de  bas  eu 
'''«I;  puis,  avec  le  bistouri,  ou  dissèque  le  sac  synovial  avec  son  prolongement  rolulien 
^larrêlant  sa  dissection  an  niveau  des  ligaments  latéraux.  On  conserve  de  cette  ma- 
"'^rele  tendon  du  triceps  et  ses  «[Kinsions  latérales  qui  servent  de  capsule  antéricuro 
'  l'articulation.  La  face  antérieure  des  condyles  du  fémur  est  alors  complètement  à 
^^vert  et  l'on  se  rend  compte  de  mieux  en  mieux  de  la  profondeur  des  lésions. 

^*  Tups.  —  Section  des  ligaments  croisés.  —  Détachement  des  attaches  supéi'teures 
^  Ugaments  latéraux  et  de  la  portion  du  périoste  des  condyles  (jui  peut  être  con- 
*"*,•  lujration  du  fémur;  section  de  Vos,  —  On  fait  bâiller  l'articulation  par  la 
°^ion  de  la  cuisse  et  Ton  coupe  avec  un  bistouri  les  insertions  fémorales  dos  ligaments 
^fi^.  On  écarte  alors  les  surfaces  articulaires  et  Ton  tend  les  ligaments  latéraux  dont 
^détache  les  insertions  supérieures.  Pour  le  périoste,  on  en  délimite  avec  le  bis- 
'oun  la  portion  saine,  à  la  partie  antérieure  des  condyles,  et  on  détache  en  bloc  la 
?>>H  périostique  avec  les  attaches  ligamenteuses  qui  se  continuent  avec  elle  au-dessus 
■^condyles.  On  achève  de  dépérioster  les  condyles  en  arrière,  et  alors  rien  de  si  facile 
^  <le  ^ire  saillir  le  fémur  pour  le  scier,  avec  une  scie  à  lame  large,  de  pi-éférence. 
"  tant  donner  le  Irait  de  scie  perpcndiculaii-cmunt  îk  l'axe  du  fémur  ou  plutôt  du 
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Fig.  337.  —  Incision  pour  la  ré- 
section du  genou  permettant 
la  conservation  des  ligaments 
latéraux. 

A.  Incision  de  résection  en  forme 
(le  H  (tout  IcK  branrhcs  verticales 
soûl  eu  .iv.iiit  des  ligatDcnts  lali^ 
rnux.  —  IIB.  Incisions  de  déchaîne 
(|ui  sont  iMt  r^.'ilitp  pUisiiostcricures 
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iiminbn*  irininlonu  rians  un  plan  vertical  parallMu  h  Taxe  du  tronc.  P^niLint  que  la  saf 
divise  l'os,  il  faut  retire  écarter  la  collei'ette  pcnosti<|ue  par  des  aides  qui  t'èJoigninit 
avec  des  érigncÂ  du  li*ajet  de  la  scie,  mais  sniiÂ  tiixT  viidetninent  sur  elle. 

4*  TEMPS.  —  D^nndniion  du  tibia;  section  de  toi,  —  Le  fémur  rtfs^qurf,  on  prui 
plus  comuiodiWncat  fiiplorcr  le  tibia  e(  so  rendre  compte  \\e  ses  ultûnilions.  Oa  le 
dépouille  nlors  dans  la  li:iulcur  nécessaire  pour  pouvoir  scier  aunle&sous  des  IruoBS, 
en  ayant  hien  soin  de  le  dénuder  porloiit  au  inèine  niveau.  On  le  fait  saillir  en  l«tai- 
aissant  avec  uu  davii'r-cri<:ne  et  on  scie  un  pliilt'iui  plus  ou  moins  épais  avec  les  pré- 
cautions, de  la  p.-irt  drs  aides,  drjii  indiquées  |>our  le  fémur.  Si  les  lésions  s*étend«nl 
à  une  profondeur  de  lô  à  2U  niillimolres.  ce  qui  arrive  souvent  en  raison  de  la  fré- 
quence dos  lésions  tuberculeuses  dans  cet  os,  on  est  obligé  de  sectionner  en  inêoie 
temps  la  tôle  du  jiérono.  On  l'aura  préahiblemeul  dénudée  de  son  périoste  en  rakattaDt 
on  arrière  t'insorlion  du  biceps. 

Chez  les  enfants^  on  se  servira  de  couteau  ostéotaroe  pour  découper  par  tnncbesb 
tissu  spongieux  des  èpiplijst'S  toutes  Xvs  fois  que  sa  diminution  de  consistance  per* 
mettra  de  le  diiiser  avec  ce)  instrumi'nt.  C<*  décou[Hige  au  couteau  eM  le  meiUt*urinovrn 
de  ménager  le  cartilage  de  conjugaison  quand  l'altération  de  l'os  arrîvei-a  jusqu'i  M>a 
voisinage  imniédial. 

5'  Tcvrs.  —  Toileitr  du  foyer  de  In  yéxectiou;  incuionn  romplàmentaires  ;  tuiurv 
oueute.  Drainage.  —  hn*;  fois  les  citrémilés  des  deux  os  réséquées,  le  foyer  dr  li 
résection  est  largement  ouvert;  on  commence  alors  par  enlever  la  synoviale  de  la  (nrlie 
postérieure  de  t'arliculation;  on  IVxciso  avec  des  cis^^aux,  ou  on  l'enlève  avec  ta  curette. 
Quelquefois  elle  se  laisse  H^parer  par  lar;;es  lambeaux  de  la  capsule  qui  la  double.  Un 
agrandit  au  besoin  les  incisions  de  décharge  fiùtcs  dnns  le  premier  temps  de  l'opt-ra- 
tion;  un  en  établit  d'autres  eti  urricre  si  l'on  trouve  des  diverliculuins  plein*  de  pof 
ou  de  fiiUjjOHilés;  ou  cautérise  au  Ihermo-iMulère  Ws  |H>ints  restés  suspects  et  l'on 
procède  à  la  suture  ossou^i'  qui-  nniB  décrirons  plus  loin.  On  draine  ensuite  les  plairfc 
et  l'un  suture  la  plaie  atitérieuie  en  réuni.ss;inl  rx.ictement  la  branche  Innstersale  da 
l'H,  de  manière  à  reconstituer  le  lendon  et  Ws  expausions  latérales  du  triceps. 

Indépendamment  i\c  i  es  dcaius  que  nous  plaçou'i  dans  tous  les  cas  d'os.téite  tubercu- 
leuse supuréf,  on  en  plai.eM  d'aulrcs  dans  les  diverlicules  et  les  tinjels  purulents  ii 
uu&cuLatrca  qui  pouvaient  exister  avant  Topéralion. 


Telle  e^t  la  manière  doiil  nous  pratiquons  la  résection  du  genou  di 
les  arlfirilcs  et  osléo-ïulhi'iles  aigucs  otj  chroniques.   11  y  a  des  niodi 
ficalions  de  détail  â  apporter  selon  le  siège  et  retendue  des  lésion^ 
mais  il  pst  iruposi^ible  de  les  indiquer  dans  une  description  générale. 


Les  procédés  à  incision  longitudinale»  unique  ou  bilatérale,  no  soo 
guère  applicables  dans  les  oslêo-iirtliriles  à  lésions  complexes  et  étei 
ducs.  Dès  qu'on  vciil  pratiquer  la  résection  totale,  ils  n'ont  auni» 
avantage  et  sonl  pleins  d'inconvénients.  Ce  sont  des  incisions  d'explora 
tion  et  d'abrasion  plutôt  que  des  incisions  de  résection.  Elles  sont  sur 
tout  a|)|dicables  dans  les  cas  Iraumatiques,  lorsque  l'opéralion  doit  M 
borner  â  rexlraelion  des  esquilles  et  des  corps  étrangers  venus  du  dehon 
et  à  la  régulnrisaîion  d'une  des  extrémités  osseuses.  On  peut  y  avoii 
recours  égalemenl  pour  des  lésions  qu'on  suppose  relativement  légèn^- 
cu  limitées  et  dans  les  cas  où  Ton  ne  voudrait  pratiquer  qu'une  réâ«c 
tion  partielle  ou  semi-articulaire.  Mais  comme  Texploration  des  recoin- 
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de  Tarliculalion  cl  la  rcchercho  des  lésions  peuvent  être  rendues  diffi- 

cUos  |»ar  rêlroilesse  de  roiiverlurot   nous  ne  voyons  pas  d'avanlngcs 

sérieux  à  y  recourir  pour  les  lésions  chroniijucs  d.ins  lesquelles  l'allê- 

nliun  des  tissus  ne  permet  pus  <rcspêrer   le  retour  d'une  iirtieulfition 

mobile.  Ce  n*est  que  chez  les  enfants,  et  pour  'es  lésions  qui  paraissent 

ne  pas  devoir  nécessiter  une  icsection  totale,  qu'elles  pourront  èlre 

préféraldes.  Ces  incisions  nnlérieures  ou  ajiLéro-lalérales  sitoiU  certni- 

uemuul  les  plus  favorables  au  point  de  vue  du  rétablissemcut  des  niou- 

vemcnts  et  de  l'action  musculaire.  Bien  que  la  division  du  teadou  du 

Iriceps  soit  toujours  réparable  par  la  suture,  le  tissu  de  soudure  peut 

n»tcr  lon^îlcmps  sans  acquérir  la  solidité  et  la  souplesse  nécessaires. 

Jcffmy  et  Sédillot  avaient  aulrelois  [iroposé  doux  incisions  latérales 
uns  incision  transversale,  et  récemuieut  Trêves  (de  Londres)  et  Kucher 
|9oy.  p.  255)  ont  préconisé.  Itm,  une  incision  un  arc  sur  chaque  eon- 
ilytr,  l'I  Tantir.  une  double  incision  en  JL  doni  la  branche  verticale  cùtuic 
la  rolule  et  suit  la  direction  du  tendon  du  triceps,  tandis  (]ue  la  braacbc 
transversale  se  dirige  en  dehors  de  chaque  coté. 

Vuici  notre  ancien  procédé  à  incision  externe  sinueuse,  para-rutu- 
lienncet  inlermusculatre.  Une  incision  interne  serait  également  a[q>li- 
«iblc.  Le  principal  motif  qui  nous  a  laiL  clioisir  la  voie  externe,  c'est 
que  si  l'on  était  obligé  de  remonter  plus  haut  sur  le  fénnir,  on  n'aurait 
l>ai  à  8*inquiéter  du  paquet  vasculo-nervciix;  d'ailh^nis  l'incision  est 
plu«en  arrière  et  plus  favorable  à  récoulement  du  pus.  Dans  le  cas  où 
lecutidylc  interne  est  très  saillant,  il  faut  faire  plus  en  avant  la  partie 
«ipèneurc  de  l'incision  (fig.  558).  On  facilite  par  là  le  dtjeltemcnl  de 
la  rotule  en  dedans.  La  présence  de  la  léle  du  péroné  n'est  pas  un 
^'fiUclc  à  rexcision  externe. 


DefCRirriO:^   do   l<llOCKDi    OI'^ATOIRC    PJkS    L*MC15I0:t    LOnciTUDl.lALB   EXTES^B 

1"  Tun.  incision  de  la  peau  $ur  te  côté  externe  de  tartictttation^  à  direction  n- 
UKUf.  Incision  de  décharge  la tt^ro- postérieure,  —  La  jnrnbe  (.'lunt  un  pou  Qôcluc  aur 
t> oiufp, on  fait  sur  h  hcf  eiU'inc  àc  rcUc  drinièi'e,  ï  trois  U-axers  de* doigt  au-dessus 
^lamtulr,  une  incisimi  comiiienç:ini  nu  uireau  de  lu  handoIcUe  tendineuse  du  f^iscia 
liti.  rt  M*  dirigeant  dans  le  îwns  dfs  fibres  de  la  portion  cxlerne  du  lrice(«,  \crs  l'angle 
"pmpur  df  b  mlule .  Etiv  côtoie  ensuite  le  bord  eiteme  de  I  os,  el  vieml  rojoimlrc  le 
ruiulit'ii.  dont  t'Ilc  longe  le  bord  externe.  Il  cit  inipuiUnl  qu'elle  d(''passc  eu 
:.iiiU)tion  de  ce  li;;aintint  pour  faciliter  Li  luxation  ilt^  lii  rotule  en  (fcibns.  Ou 
^'Wamite  de  chaque  c6té  unu  incision  de  décharge-  au  niveau  du  liurd  pusléricur  dt*s 
(^ylr»  du  fi-mur. 

U  CiiMUt  pirtir  l'incision  d'un  point  plus  antérieur,  on  facililcr»  TopôniLion  dans  eoo 
^"^1  icnip^  :  mais  en  connueni;ant  plus  en  arrière,  on  auni  l'uvuuUigc  i\&  donner  plus 
u-  ]i  l'ûuvorlure  et  de  favoriâiT  l'i^couleincat  du  pus.  Oucllf  que  soit  la  variété 
uu  adopCée,  on  peut  pénétrer  du  isème  coup  dans  la  capsule. 
I.  Déimàaiion  de  to$;  luxation  de  ta  rotule  en  dedans.  —  Atpc  1b  rugîno 
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on  (lôntidr  d'nhont  lo  comlyl»  t'xlfmf;  du  IV'iniir,  l'ii  d^ticlianl  i'fnsertion  du  li^.^ninrD: 
latrnd  exlimio.  puis  l'in.<cf-lion  ilu  juiuKiu  o&toriie.  On  ivprt'nd  cnsuîk*  la  U-vrr  anli'- 
rinui'iî  de  la  |>bic  rup^ul(»-|iL>i'ioslii|ui*  ol  ]\m  dnniidc  l:i  pailin  iinliTimiT  du  \rm\M. 
puis,  on  f:iit  hâiller  l'urliciilation  ;  on  sectionut'  les  li^iiirnoiit»  croiH*f«  cl<iolincb 
rotule  en  dedans  aruc  de  forU  crochets  inous&os.  Sur  errlBins  Mijots,  la  siillic  ducon* 


F)^.  Ô58.  —  fiireciion  de  Vinciaton  latérale  externe  jmut  la  iéêectiou  aouë'néritf^^ 

du  f/euou. 

u,  niliile;  b,  li^siDnit  roliilii'h;  r,  n-tirT  <lii  lcn<litii  du  blrt-p^;  d.  relier  tiv  lu  bandelcUC  >lu 
fa»cia  laln  ;  c,  liRiie  iWTiclut-c  indi(|u:int  la  ilirection  île  la  partu-  i(up«  nciiri!  ilc  l'inci^ion,  dirtï*  **^ 
CI»  oA  lo  condylp  mlrmo  csl  Ir^s-saillant.  Cvltfl  Hjine  rorre^inmil  un  boril  eitornc  iln  le"*'*"' 
rululteii.  —  En  proloogeaiil  riiicitiun  en  haut  fl  en  )i;ii,  tm  tvtvl  l'op^iilion  |iliis  («ril». 

dvln  inlornc  rnid  ccUc  liivjiljoii  dinîrilc;  au*;»!,  i(nanii  le  condytr  internes  est  volom»^ 
ncux  L't  lrn|i  siillhinl  i-n  iivant,  Ihisous-noii^  l'inctï^iun  intorniiisiulaire,  non  [««  «^ 
dehors,  niuîs  i-n  avjiit,  à  15  inillirtièinv  do  lu  ligm;  médiane,  ciilro  la  |iiirlîc  filon»* 
du  Irici'ps  et  ÏR  Icndnn  dr  la  jnorlîuit  imijHmc;  imus  y  joi^îuon-;  alors  unt"  |M>lilo  infiuO'* 
peiiifiidirulaire  dp  tli'fiSfitnicnt  vti  di'liiirs.  Uc  fûnur  liiii'  et  la  janilx:  rc|ilicc  i*«  arrièr*' 
el  en  dedans,  ou  di'gagu  Wa  inscrLions  ligatnoulcuses  et  capsulaires  ou  ivi»ou!>&idI  c''* 
haut  la  gaine  capsulo-ptilostique. 

5'  TEMPS.  Section  du  fémur:  dénvdalhn  du  libia,  section  du  tibia.  —  du  ï*  con*^ 
duil  ici  d'après  k's  rèj-les  gt'uri-ajes  :  rien  di:  f|rt<rial. 

CcUc  iiicisiiui  sera  toujours  ralionnellu  d;ms  quelques  cas.  maïs  ïiniiî 
avons  aujounlliiii  des  procédés  <|iii  nous  paraissent  plus  gériôraleiiMîul 
applicaldcs  â  cause  de  leur  facilité  vi  de  leur  siiriplîcitê  tout  en  prcsciw 
tant  les  inêuies  avanliij^Ts  nu  \whii  de  vue  de  hi  rccoustilulion  ultérieure 
de  rarliculation,  si  Tankj  tosc  ne  se  produisait  pas. 

Ces  procédés  sont  au  nondtre  de  deux,  l/uii  consiste  en  deux  longues 
incisions,  une  de  cjuuiue  eùlé  de  la  rotule,  penutllanl  de  soulever  celoa 
avec  le  tendon  du  droit  anlcrteur  et  le  ligament  rululicn,  comme  un 
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tiplc  et  mobile,  et  de  le  dôjetcr  en  dehors  ou  en  dedans,  selon  les 
de  l'acte  opératoire.  T/autre  est  réduit  à  une  longue  incision 
e,  longitudinale,  traversant  la  rotule  et  permettant  de  rejeter  de 
côté  la  moitié  de  cet  os.  Ces  deux  procédés  ouvi*cnt  largement  le 
actricipital,  quelque  élevé  que  soit  son  prolongement  supérieur, 
ïfvent  les  attaches  rotulicnnes  et  tibialcs  du  tendon  du  triceps, 
lier  les  conserve  intégralement,  le  second  les  sépare  longiludina- 
dans  le  sens  de  leurs  fibres,  pour  les  réunir  eusuitc. 


ICeDK    nR    U   RESECTION    DU    GKNOL'   fAR    UKE  DOUBLE   INCISION    LORGITUOINALE 
l'ARATENDlNU-ROTl'LIBXNB   UU   PROCKDK   PU   PONT   ROTUUEM 


de  chaque  côtr  do  la  rotule  une  iorisioii.  Ion f;îtudi nain  dons  sa  direction 

mats  sinueuse  au  nivoau  des  saillies  latérales  de  la 
Iles  commencent  à  6  ou  7  centiniètres  au-dessus  de 
ipt'rieur  do  ta  rotule,  sépar/'es  Tune  do  l'aulir.  par 
valle  de  4  à  G  ccnliiuètres  seluu  VUge  du  sujet, 
nt  verticalement  en  has  juM|u'à  la  rencoutro  de  la 
ivcrgont  ensuite  |>oiir  prendre  les  contours  de  cet 
lé|iassant  de  7ù  8  millimètres. puis  se  rapprochent 
i-e  les  bords  du  li^nuont  rotulien  qu'elles  longent 
i  centimètres  au-dessous  du  roboril  su|>érieur  du 


ivi;  rapidement  dans  l'articulation^  surtout  dans  les 
olulicnnes  et  [ki rai i<(a menteuses  de  l'incision,  et 

lambeau  flottant,  en  forme  de  ■pont,  contenant  la 
son  ciMitre,  qu'un  peut  dé]daci'r  en  dehors  ou  en 
•ur  l'im  on  l'autre  condyle.  En  haut  on  suit,  tout 
sut  UD  peu  au  delà,  les  Ixirds  du  tendon  du  droit 
.On  n'a  qu'à  pndouger  les  incisions  en  haut  pour 
'r  la  mobilité  île  ce  lambeau  médian,  {mursuivre  lu 
nent  du  rul-dc-sar  tricipilal  et  faciliter  la  luxalïou 

|»ar  Tune  ou  l'auli-e  incision.  —  Deu\  incisions 
'ulaires,  auniwau  de  l'interlfjïne,  se  diri<;eant  en 
par  i-apiKtrt  à  l'a^ie  du  membn^),  ix'rmeltront  au 
!•  mieux  découvrir  les  eondytes.  l'our  assurer  la 
t'  lambeau,  il  faut  faire  diverger  les  incisions  en 
uid  ou  est  obligé  de  ivmonter  au  delà  des  limites 


Fig.  ^Z^.^  Procédé  dupont 
rotulien,  au  moyen  de 
deux  longue*  inciêion* 
longilutHnales  paratcH' 
dhio  -  rotuliennes  pour 
l'arthrotomie  et  la  ritec- 
tion  du  genou.  —  Le  lam- 
beau médian  contenant  U 
rotule  peut  6tre  déplaça 
latéralement  sur  l'un  ou 
l'autre  condyle  et  décou- 
'''  vrc  ainsi  largement  l'air- 

•occdé  est  surtout  applicable  pour  Tar-  ticulaiioufémoro-tibisle. 
ic  ou  Fabrasion  de  rarticulation.  H  coupe  les  ligaments  latéraux 
Dtulc;  mais  ces  ligaments,  ne  pouvant  beaucoup  s'écarter,  se 
ut  solidement  à  Fos  quand  les  parties  ont  été  remises  en  place. 
0  que  rien  ne  s*opposera  nu  bon  fonctionnement  du  genou,  s*il 
)rendre  ses  mouvements. 

î  dernier  procédé  ronsistc  eu  une  incision  unique,  droite,  mé- 
oupant  la  rotule  lougitudinalement,  divisant  également  ea  deux 
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lo  london  rotulien  et  le  tendon  de  triceps.  Cette  incision  faite  et  la 
tule  divisée  avccla  âcic,  on  drjcttu  en  doliors  les  deux  lèvres  do  In  pla\c, 
vi  l'on  a  sous  les  yeux  toute  Tarticulaiion  ;  on  peut  fncilenient  l'explo 
jusque  dans  ses  recoins  les  plus  cachés  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracU 
conuijinulive. 


pftocAhi):  DK  u  nésecnoft  dd  gehou  pab  lne  sitifLE  iiic:i«ion  LOKairnimALe,  mIdix.: 

DIvriAAT   LA    ROTULE   BK    DEl'X 


1"  TRapf.  hciiion  de  h  peau  et  des  titsut  fibreux;  section  UingHudinale  rie      ds 

rohiitf.  luciâion  latérale  de  dvcharije.  —  D'un  point  silut'  à  6  uu  7  rentimt^Un*  ilii  li»  w^ 
su|M*iicur  elc  la  rolulo,  on  f;iil  |iflrlir  une  incision  qu'on  dirifio  verticulnnent  en  lo*.  <'* 
mnnirTv  à  passer  pai  If  milieu  de  la  i*ulult>  et  b  aniver  en  bas  sur  la  |H>intfi  de  eric^^\ 
oii  Ton  ivnroiili*e  l'insertion  dulignmcal'roiuIirD,  que  rincisiun  doit  également  ditii^^'' 
en  deux  {tartics  r^ah'S, 

CiîUl*  incifiion  |inil  £lri'  londuite  rapidement  jusipi'ii  l'o»  l'I  dans  l'artirnlutina  it.^^ 
dr^sus  et  Jiu-dfssous  de  b  rntulc  ;  il  n'r  a  aucun  ûrpK 
iiiéingiT;  il  faut  seulmienl  avoir  snin  de  séparer  eit  d«»^ 
p»rti(*s  t'{;alps  le  tendon  du  triceps  et  le  li^riitnmt  mitiliri»  — 
Telle  inrision  nu  uivcaii  de  la  rolule  ne  divise  que  le  (M-riwt^^ 
et  indique  la  voie  de  la  seie.  Pour  scier  l'os,  on  flt'ihit  1*^ 
^enou;  on  rend  ainsi  la  rnliile  ïtaillante  et  on  la  dîuie 
la  li^ne  médiane  avec  la  plus  grande  farilil^. 

AtuuI  de  déeouvrir  l'artieulation  et  de  |ia<v9er  au  v^mu 
lenip?(,  on  fait  en  «rrière  de  eliaque  rondjie,  cVft-3i-dire« 
point  le  plus  dt'clite  de  l'Articulaiinu.  une  incision  de 
charjue.  Pa-s  inci.%iiiit^  lalt-nde»;.  qui  siint  d'abuiluo  Ut'-ceMil^' 
|uiitr  ju'ij  que  la  pl:iie  ait  éU'  infechV.  soûl  de«tio^  i^ 
rt'cevoir  deux  tub(>s  pour  rt^couleinenl  des  liquide». 

3"  TKMr^i.  Erplortition  de  r articulation  mise  à  d^covpff^ 
par  Vécartemeni  des  lèvres  de  la  plaie.  KxtrncUon  de^ 
esquilles.  Hésection  des  m.  —  l/inrision  Innffitudiiial»  mh-^ 
diaoc  qu'on  peut  agramlii  m\  besoin  en  haut  et  eti  ban,  doiin^ 
un  trè»  ^n-:)nii  juitr  piuir  J'eiplni-.)tion  de  l'artienlalion.  tk^ 

Fi«     3iO.  Incision  m/-    **'''""*^  ^''^  lèvres  <lo  la  pliie  romme  deux  vaUc»  mobili't,  c^C" 

liiatie  rottpatit  la  rotule    '""  dêcon^re  les  condyles  du  fémur.  Iti«'u  de  si  facile  alnn^*- 

en  deux.  q"e  ^^  l<^s  I^iri'   saillir  juir  la  flexion  du  genou  et  de  beJ  "■ 

luxer.  Ou  cou|te  les  ligament*  iuttrosseux,  et  l'on  drnud*'='"" 

ensuite  dr  leur  |wrioslo  ri  de  linii*;    iusertions  li^'amenteuw's  les    inities    qu'on  %eu  ^* 

relninther;  on  rnlève  les  esquillns  innbiles  ;  on  égalisr  les  surfaces  osseuses:  oo  lad  et — ^ 

un  mol,  aïoc  facilité,  loul  ce  que  rédame  l'état  de»  itartios. 

.V  TKurs.  Suture  de  ta  plaie;  droinaffe.  —  Les  bords  delà  plaie  longitudinale  i^^ 
rapprochent  cunime  les  lèvres  (l'iirie  boutonnière,  Inr^^que  le  membre  est  rauiené  daB^^ 
I  cilension.  Li  iijtuli'.  qui  a  conservé  toutes  m;s  attaches  capsulatre^  et  iDU>«ulairpt  -^* 
repr<;nd  sa  \'ttv\w  p|  sa  situation;  ses  deux  moitiés,  tendues  par  le  triceps,  retienmn  ^ 
en  contact  ;  il  faut  ccfM'ndant  suturer  au  moins  les  parties  tendineuses  au-deseu»  c  *^ 
nu-ile«isus  de  la  rotule  pour  mainlenir  les  moitiés  de  cet  os  ou  rapport  eiact et  conlimL*-^ 
Le»  largiui  ouvertures  de  décharge  que  Ton  a  laites  en  arrière  de  V  ~ 
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^  assurer  on  libre  écoulement  des  liquides.  Il  sera  bon  cepcodant  de  placer  un  petit 
tube  au-dessus  de  la  rotule  pénélraot  dans  le  cul-de-sac  Iricipital. 


"fif-  3il  —  Saittie  du  fémur  et  aapect  de  l'articulation  quand  on  renverse  eur  let  côté» 
du  membre  le»  lèvrei  de  la  plaie  eutanio-tendino-rotulienne. 

*•  tiond^e  interne:  ft,  attache  du  ligament  latéral  interne;  c,  ligament  croisé  antérieur 
'*   moitié  interne  du  tendon  rotulien;  r,  moitié  interne  de  la  rotule;  e,  cul-de-sac  synovial 
***P^rienr  interne. 


Tel  est  notre  procédé  transrotulîen',  que  nous  recommandons  lors- 
lU^OD  soupçonne  une  lésion  primitive  et  centrnl  de  la  rotule  et  pour  les 
l'^iunatismes  intéressant  cet  os  et  les  condyles  du  fémur,  tels  que  les 
^■aies  par  arme  à  feu.  Il  est  simple,  facile,  rapide,  découvre  mieux  Tar- 
'iculation  que  les  incisions  para-rotuliennes.  il  permet  de  faire  sur  les 
'extrémités  osseuses  tout  ce  que  peuvent  exiger  les  désordres  variés  pro- 

1 .  Nous  tTons  imaginé  ce  procédi3  en  1870;  nous  en  avons  depuis  lors  souvent  parlé  à  notre 
^^*Qique,  avant  d'avoir  eu  l'occasion  de  l'appliquer  sur  le  vivunt,  a  cause  des  indications  iimi- 
7^*^«qnc  noua  lui  reconnaissmifi.  En  1880,  nous  l'avons  démontré  à  II.  Karabeuf  lorsqu'il  nous 
*^  t*honneur  de  la  visite  qu'il  a  bien  voulu  rappeL'f  dans  son  Manuel  de»  résection»  ^1**  édit.), 
*^^s  nous  ne  l'avons  publié  qu'en  1883  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Nous  venons  de  voir,  eu 
****«ls  mettant  au  courant  des  travaux  de  la  clûrurgie  italienne  sur  la  résection  du  genou,  qu'un 
l**''Océdé  semblable  a  été  proposé  en  1881,  par  Annibnie  de  Giaeumo  [de  Naples}.  Nous  nous 
^**>|vcssons  de  signaler  ce  fait,  que  nous  avons  trouvé  consigné  dnns  Rujigi  [de  Bologne),  Ma- 
^*txe  infiammaiorie  del  Ginoechio.  Na^^olt.  1882,  p.  1171,  et  dans  Geccherelti  (de  Parme), 
'-^  Be»eziime  de^  Ginoechio^  in  Collezione  Italiana  di  leUure»vlla  medieina.  Milano,  1883, 
^j-  ^,  et  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  la  même  idée  peut  germer  spontanrmciit  d;ms  plu- 
**^Qrt  milieux  A  la  fois.  —  Récemment  encore  Allin;tham  (de  Londres)  a  réinvenU^  notre  pro- 
^^4é,  sans  se  douter  qu'il  eut  été  proposé  avant  lui,  malgré  t»  publicité  que  lui  avait  déjà 
*^oiuiéc,  dès  1885,  le  Manuel  dr»  Héseclion»  de  Farabeur. 
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duits  par  les  projecliles  :  une  simple  esquillolomic  ou  une  rcseclî*^ 
vérilable. 

C«s  ilou\  (Icniirrs  procédés  nous  puraissont  les  plus  propres  à  \\€T^' 
nictire  le  rêlal]lissi"uii:nt  des  aiouvcuicnls  de  Tarliculation  dans  Iwir-^* 
où  le  peu  de  désordres  prodiiiLs  autorisait  à  rechercher  celte  leni*  ^' 
naison.  On  laisse  en  c.iïel  riuliruialiou  avec  une  ceinture  li^ainenU-^**' 
musculaire  à  peu  prî's  intatic,  t'csl-à-dirc  pourvue  de  tous  les  niovc^*^* 
de  résistance  cl  de  rnoliililé  aclive.   Noire  premier  procédé  à  iiicisic^^** 
sinueuse  exlcriie  niénai^e  htcu  sans  doute  la  ceinture  lendino-li^aint^     d* 
tcusc  de  rarlir.nLiliuii,  uiai^  i[  divise  les  expansions  lali'^rales  du  tricc^K^^ 
on  deijors  ut  |»eul  nuire  par  cela  même  à  la  régularité  de  Taclion  mus<rr     "- 
laire;  il  est  eu  outre  moins  facile  et  moins  rapide  que  lus  deux  aulri?^  ^■ 


C.    —   DE   t.4    RÉSCCTIOK    DU   GCNOD    PAR    I.A     MKTIIonK    iïIClEAKK.    —   EXTIIirATIOTi   COUPltr 
DE   IJl  CArsULK   ET    nF.S   LltiAMCriTS.  —    IfSCONVÉKIKKTS  ET    AVANTAGES  IlE  CKTTI 
—   VANlàUE  DE   U    PaATIÇUEIl. 


La  méthode  sous-pi-rioslée  n'a  pas,  pour  le  genou,  la  uiènie  imp 
lance  capitale  que  poui-  les  autres  aiiiculalions,  niais  i-lie  es!  loin  d'êt  ^rtî 
iiuilile,  parce  que,  tout  en  poursuivant  le  même  but  (]ue  In  niétlio^J^ 
ancienne,  rite  notis  donne  le  moyen  de  I*alleindre  plus  sûrement. 

La  pliqiarl  des  cl»irnt|^icns  ijui  pratiquriil  h  résection  du  genou  s^^:?n 
tiennent  encore  rependiint  à  la  méthode  ancienne,  [lei^uadês,  d'ia  vi 
part,  fpie  la  méthode  sous-pêiioslée  n'est  pas  a|*]ilicalile  à  inie  rèsecti*^»'* 
après  laquellit  on  ne  rcclieiTlie  i[iir  Tanhylose  i-l,  de  l'antre,  (pie  *^ 
conservation  de  la  gaine  périosléo-capsuhure  ne  peut  pas  être  avaïm*^* 
geusc  dans  les  ostéi*-arll]riles  liihercnlcu.^es  qui  constituenl  la  grar«<^<^ 
iruijorilè  des  cas  auxquels  rnpéraltnn  est  apjdicalde.  Nous  avons  tl«3ja 
eomrneneé  à  répondre  à  ces  olijeclions,  el  nous  espérons  que  la  suite  ac 
ce  chapitre  démontrera  de  plus  en  plus  qu'elles  ne  sont  pas  fondées  - 

La  mcthude  aiu^iunne,  en  eoufiant  les  ligaments  Inlérnux  cl  enU'Vî"'' 
|:i  tolnlité  des  éléuicnts  de  l'îii-liculatinii,  rend  sans  doute  rojièrali^'' 
plus  simple  el  plus  rapide;  elle  laisse,  eu  outre,  une  plaie  qu'il  csl  pM** 
l'acilc  de  limiter  par  des  paities  absolument  saines,  et  qui  se  trouve 
lîinsi  dans  les  meilleures  ciuidîtions  pour  se  réunir  jirimiliveraenl  et  ^a*^*^ 
suppuration  aucune.  Nous  aurions  été  arrêté  par  rel  argununil  et  ii'»*-** 
aurions  abandonné  la  nM'*lhode  sous-pénoalée,  s'il  nous  eût  fallu  renon*"*^ 
à  la  réimioii  par  preuuère  intention,  el  si  senlcmrnt  nous  lavî*»*^ 
compromise,  en  ciuiservanl  les  tissus  dont  li!  rôle  est  d*;  favoriser  ^ 
soudure  osseuse:  mais  luuis  ;dloi)s  voir  qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 

C.r  qui  a  le  plus  préoccupé  les  chirurgiens  ipii  ont  fail  un  gr»**" 
noudne  de  résections  du  genou,  eV-il  la  dilliciillê  d'obtenir  une  synosl*  •**' 
féinoro-lihiale,  Le  iléfaut  de  snlidilc  des  os  mis  en  contact  est  raccid**"* 
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plus  souvent  signalé  dans  les  observations,  ainsi  que  les  déviations 
condaires  qui  en  sont  la  conséquence  {voy.  plus  loin)  ;  et  cependant 
s  faits  publiés  ne  nous  donnent  pas  une  idée  exacte  de  la  réalité. 
après  tout  ce  que  nous  avons  pu  retenir  de  nos  conversations  avec  les 
lirurgicns  qui  ont  une  expérience  spéciale  sur  ce  sujet,  nous  croyons 
ae  les  réunions  lâches  sont  encore  beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  le 
iscnt  les  statistiques  connues  jusqu'à  ce  jour. 

D'autre  part,  la  dissection  de  lu  capsule  en  arrière  présente  des  dangers 
our  un  opérateur  non  exercé,  et  elle  est  toujours  difiicile  dans  les  cas 
''inflammation  diffuse  para-capsulaire  ou  de  brides  cicatricielles  occu- 
ant  le  creux  poplité^  Ce  danger  avait  depuis  longtemps  frappé  les 
pérateurs,  et  déjà,  avant  la  publication  de  notre  méthode,  on  avait 
ccoramandé  de  laisser  le  ligament  postérieur. 

On  a  eu  certainement  des  milliers  de  succès  par  Tancienne  méthode, 
-'t  elle  en  fournira  toujours;  mais,  tout  en  reconnaissant  les  services 
[^u  elle  a  rendus,  nous  ne  devons  pas  fermer  les  yeux  sur  ses  imperfec- 
tions. C'est  pour  éviter  son  principal  inconvénient  que  avons  apporté  un 
noaTeau  manuel  opératoire,  auquel  nous  nous  empresserions  de  renon- 
cer s'il  exposait  réellement  à  la  continuation  des  poussées  tuberculeuses 
ci  à  la  suppuration  du  foyer.  Mais,  par  le  soin  que  nous  prenons  d'en- 
lever tous  les  tissus  fongueux  et  de  fenétrer  au  besoin  la  capsule  par 
une  large  excision  des  parties  suspectes,  nous  mettons  la  plaie  dans  des 
conditions  où  la  réunion  immédiate  s'effectue  parfaitement.  Nous  uiain- 
ICQons  en  môme  temps  autour  de  la  ligne  de  ivunion  des  os  des  tissus 
projires  à  hâter  et  à  assurer  leur  consolidation.  Les  faits  que  nous 
rapporterons  plus  loin  montreront  que  ce  but  est  atteint  par  la  conser- 
vation de  la  gaine  périostéo-capsutaire,  qui  constitue  d'abord  une  sorte 
^e  cal  provisoire,  pour  contribuer  eflicacement  plus  tarda  la  constitution 
Je  la  synostose  définitive. 

Nous  ne  sommes  pas  exclusif  cependant  ;  et,  dans  les  cas  de  dégéné- 
i^ence  fongueuse  du  périoste  et  de  la  capsule,  nous  extirpons  tous  ces 
feus.  Nous  sacrifions  l'intérêt  ortliopédlque  à  l'intérêt  vital,  et  nous 
faisons,  soit  une  resection  exlra-périostée,  soit  l'amputation  du  membre 
^i  les  fongosités  ont  dépassé  les  limites  de  la  capsule,  envahi  les  tissus 
[^ripltériques  et  pénétré  au  loin  dans  les  interstices  musculaires. 

En  dehors  de  la  conservation  des  parties  saines  de  la  gaine  périostéo- 
capsulaire,  les  incisions  d'approche,  les  incisions  de  décharge,  le  mode 
lie  réunion  des  os  et  la  fixation  du  membre  donneront  lieu  aux  mêmes 
l'otisidérations  dans  les  deux  méthodes. 

^'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  on  voit  que,  pour  le  genou,  où 

1-  Fei^<«oi|  luî-fnt-nifî  blessa  une  fois  l'artère  popittée  et  l'ut  ohligé  de  pratiquer  imtiiédiato- 
neut  l'uuputalioD  i\v  la  ruifHse.  (Thèse  de  PicnnI,  sur  la  Résection  du  genou,  Paris,  t87.'i. 
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nous  tenons  à  ohtenir  nvRiit  tout  une  cicatrisation  rapide  el  complète, 
nous  nous  laissons  <liri^'(T  p»r  une  idée  dilTrrenle  de  <rel[e  qui  noui^  a 
guidé  pour  les  résections  du   membre  supérieur.  Pour  celIesH'i,    non» 
recommandons  de  rcspi^clpr  tout  ce  «pii  p«Mïl  servir  à  la  cont^titution  de 
li)  Tiénrlhrose,  el,  tui  t^nlevnnL  toujours  les  tissus  malades  ou  suspecti«. 
nous  conservons,  même  nu  prix  d'un  peu  de  pus  l't  d'un  léger  reUtn^ 
dans  It'  processus  répnraleur,  les  portions  de  hi  caiisulc  et  des  ligiimrn 
qui,  sans  èlrc  font;iHMisos.  soni  inliltréps  ou  modifiées  par  le  voisina 
des  foyers  tuberculeux.  Nous  les  cautérisons  au  fer  roufîe,  sans  les 
lever,  parce  qu'elles  doivent  nous  être  ti'cs  utiles  dans  Tavenir. 

Dans  les  ré^icelions  du  genou,  notre  but  est  différent',  clinUre  nianif* 
de  faire  doit  l'être  nécessairement  aussi.  Comme  nous  ne  voulons  |> 
d'articulation  nouvelle,  nous  enievons  sans  hésiter  tout  ce  qui  n 
pas  suscepiihie  de  se  réunir  immMinfemntt  ;  yioua  7*ftTnnchons  abmo- 
lumcnl  tous  les  tissus  qui  pourraient,  par  eux-mènies,  donner  lieu  a 
une  goutte  de  pus.  Il  ne  faut  laisser  ([ue  des  éléments  de  consolidal/o/i 
aufonr  des  os  qu'on  veut  faire  souder  ;  or.  dès  qu^ui  peu  de  pus  sp  l'nrmi* 
dans  la  plaie  iulcrosseuse,  la  réunion  csl  compromise.  Elle  est  tout  âu 
moins  retardée  rt  prut  être  dclinitivenient  ompèchée  si  la  nécrose  enu* 
bit  seulemnnl  i\\\c  partie  d'une  des  sinfaces  de  section. 

Quoique  nous  acceptions  la  iiiétltode  ancienne  pour  cette  catégorie 
de  cas,  nous  n'en  décrirons  pas  spécialement  1i*s  procédés.  Il  suffit  d'ou- 
vrir Tarticulalion  par  une  plaie  transversale,  simple  ou  composée,  flsseï 
large  pmn-  que  ses  extrémités  latérales  arrivent  au  point  le  plusdcclito 
de  la  synoviale  et  puissent  recevoir  lus  tubes  à  drainage.  On  doit  alors 
couper  franchement  les  lignmenls  latéraux. 


D.  —  l*ROi:É(>KS  ÛI'KIlATûrRRS  KT  lîlCISIOMl  n'ÉLeCTlOS  MUR  L'ARTHRnTOlire»  Il  «TWTtf* 
TOMie.  L^BRASIOX  ARTIGULAISR  ST  LKS  ITlVUEJrTS  00  néftKCTIOXS  aDmiFlOlUII  M» 
ÉPIPRYSES. 

Les  incisionn  que  nous  avons  rreommandécs  pour  la  l'éseclion  totak 
serviront  pour  toutes  les  opérations  économiques.  On  devra  recourir  i 

I.  Nou#  iiraflons  iri  tout  parliculièromiMit  sur  culU;  ilirTéivnfe  (tjui  rc<Mt-|,  «lit  rr^l"   '-  ""' 
ce  que  nous  avon^  <iit<Jiiii.s  uus^éiiénlilé»),  (inrce  qun  (ilmiours  fliimr'^ier»  S|iilliiiiiii.  J 
Ccs-ctiflrelli,  l.ur.ih-ChrtnijiiiimiiiTf*,  Uiiralijn,  Hc.)  i\\\'\  nul  «ïtr  mw  coiicliisioos.  »iiit  |»i.  i 
prouver,  M>il  |Hiur  ]en  iTitit]ti('r,  oui  rAp|ielô,  *  piitjHW  «le  U  ii^i<*cli(m  Au  (tenon,  ce  -in    h'-' 
■vino5  tlil  au  sujcl  Jes  réxcclionii  un  gf^niVal  et  qui  5*ap|>liriuai(  à  |>pu  prè»  à  tuulc-»  I.  >  r  ■  ' 
lion»  arlirnlsire^.faiir  juMeineiit  i  colle  du  genou  que  iwii^  i)vion$aiorsÂ  [r-u  prciaiMrii    i  • 
En18ï<0,  «tans  nnln-  inômoire  inlitulé  flésectioftn  artïat/airrxet  PatmemrnU  anli*--!''"^' 
publié  dan»  la  licvue  tte  CMéntrgte,  iiloni  que   nou»  nous  élrvioii»  <nnlr»!  l'ulnu  iln  - 
des  cxciwion*  )lffamcntpusr«  et  ci)p?iiitaire-ï.  iiuiis  IfnMOiiii  inw  rai«<)ni)etiit>nt«  sur  un- 
SO  rÔNerlt^m*  qii*-  miiis  avif»nt  piuliquvesdsnf  le  (ItTnicr  «einotre,  et  il  ny  nrait  |t««  iiw  -."U'*' 
résection  du  genou!  Ce  ne  fut  que   quelque»  moi»  après   que   nou»  reitriinc-^  rrllc  optilâ*'* 
«vecles  'u\6cs  qui  iu»u«)liriçenl  aujourd'hui. 
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incisions  toutes  les  fois  qu*on  pourra  craindre  d'être  obligé  de  pous- 
plus  loin  Tacte  opératoire  et  d'être  amené  a  le  terminer  par  une 
cUon  typique,  ce  qui  arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  conv- 
icera  par  les  deux  incisions  longitudinales  en  avant  des  ligaments 
raux.  Elles  serviront  à  explorer  le  fond  de  l'articulation  avec  le  stylet 
e  doigt  introduit  sous  la  rotule  et  l'on  verra  s'il  faut  aller  plus  loin. 
fera  alors  l'incision  transversale  sous-rotulicnnc,  afin  de  pouvoir 
ver  la  rotule  en  haut  et  procéder  à  un  examen  plus  direct  de  la  cavité 
culaire.  Les  incisions  de  décharge  postéro-latéralcs  seront  faites  im- 
liatement  après,  et  par  elles  ou  pourra  explorer  la  saillie  postérieure 

condylcs  et  compléter  le  diagnostic. 

A  synovectoraie  totale  ou  l'ablation  de  tout  le  sac  synovial  et  de  ses 
ilongemcnts,  sans  toucher  aux  os,  sera  pratiquée  par  les  mêmes  inci- 
ns.  Après  avoir  coupé  les  ligaments  croisés  qui  doivent  être  toujours 
:rifiés  pour  un  examen  complet  de  la  cavité  articulaire,  on  fera  saillir 
fémur  et  l'on  pourra  pénétrer  dans  la  capsule  postérieure.  Si  l'on 
tuve  les  os  sufGsamment  sains  et  qu'on  veuille  se  borner  à  abraser 
à  nettoyer  les  culs-de-sac  profonds,  on  pourra  augmenter  l'intervalle 
noro-tibial,  en  coupqnt  en  haut,  contre  l'os  et  de  dedans  en  dehors, 
«ligaments  latéraux.  Comme  les  os  doivent  étce  remboîtés,  ces  liga- 
ents  sont  moins  utiles  ici  qu'après  une  résection  proprement  dite.  Ils 
t  serviront  même  plus  dans  la  généralité  des  cas,  l'ankylose  devant 
re  la  terminaison  de  ces  synovectomies  totales. 
Dans  les  cas  où  l'on  ne  voudra  pratiquer  qu'une  arthrotomie,  une 
mple  abrasion  ou  une  synovectomie  partielle,  on  se  servira  des  inci- 
)Qs  para-rotuliennes  bilatérales,  en  y  ajoutant,  en  bas  et  en  dehors, 
le  incision  transversale  de  manière  à  circonscrire  deux  lambeaux 
iangulaircs  qu'on  relèvera  en  dehors  sur  les  condyles.  En  prolongeant 
I  baut  les  incisions  verticales,  on  aura  le  pont  antérieur,  tendino- 
lulien,  qui  permettra  au  besoin  la  résection  ou  la  synovectomie  totale, 
incision  verticale  médiane,  transrolulicnne,  sera  indiquée  dans  les  cas 
lion  supposerait  une  lésion  propre  de  la  rotule. 
Kocher'  a  récemment  recommandé  une  incision  antérieure  n'inté- 
ssanl  que  la  peau  et  le  fascia  superficiel,  de  manière  à  déterminer  un 
"and  laml>eau  cutané  à  base  supérieure,  qu'on  relève  au-dessus  du 
!QOQ.  On  découvre  ainsi  le  revêtement  fibreux  de  l'articulation  qu'on 
icise  de  chaque  côté  de  la  rotule.  Sur  chacune  de  ces  incisions  vertî- 
ales  on  fait  tomber  une  incision  transversale.  Il  en  résulte  doux  lam- 
«aux  triangulaires  qu'on  relève  en  haut  et  en  arrière. 

l'important  c'est  de  découvrir  largement  l'articulation  en  conservant 

\.  Mittheilungen  au»  der  ehirurgitchen  Klinik  in  Bent,  ia  Archiv  f.  kl.  Chirurgie, 

WHX\U,Hea4.  1887. 
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les  nllaclics  libinlcs  du  triceps  pour  le  cns  où  l'on  veut  cssnyor  tk  ri-m 
vrcr  une  arliculalion  mobile. 

L'intri'f^l  tic  rrs  itp(»rntions  ('connmiqncs  roside  surtout  dans  hdclcr- 
ininaliou  do  Irurs  iiidicaliiins,  que  nous  exposerons  plus  tain  aviv  tnu* 
les  détails  nt'ressairi's. 

Les  incisions  posltTo-ialLTales  doivent  rln*  assez  l;u'f;os  pour  vider 
l'articulation  dans  les  ras  où  lo  sac  synovial  est  distendu  par  le  pus.  Oa 
peut,  entre  ees  incisions  et  les  înrisions  antérieures,  passer  des  dmiib  au 
niveau  de  rinlerlij;no  par  lesquels  les  liquides  pourront  s*éc<»ulcr  libro- 
ntenlf  <|[ràce  aux  d4JpressiitMs  latcralig  sus  et  sous-eondyliennes.  Apre.* 
In  section  et  rexnisîon  des  lii^'nmenls  croisés,  on  pourra  drainer  la  pArtio 
postérieure  et  médiane  de  rarticu!;i!ion  par  un  drain  antéro-poslcrifur 
qui  sera  lo^é  dans  hi  gor^e  de  la  poulie  féniornle  et  ressortim  pnrlc 
cn»ux  pnpiilc. 


E.    —    DU    l'KKNIKR     P*?tSP.)ll'.!4T   KT    HK    U   CO^TOTIO!I   DU     UKXBRR.    -»   Cl>>>' tli>M)i>^  ^uié 

DN    SF.IL  PiNSE]IK>r. 

Le  pansenicnt  après  la  résection  du  genou  a  une  importance  capitale, 
et  la  nécessité  de  le  renouveler  souvent  n'a  pas  été  étrangère,  eroyoos- 
nous,  à  la  préférence  que  cerlains  rliirur^^inis  continuetil  à  aceordrr* 
l'anipuLaliuii  di' la  cuisse  dans  le  cas  de  lunieur  blanelie  suppuréetlu 
genou.  S'il  faut  changer  le  pansement  le  lendemain  de  ropénition  et  k 
renouveler  (pielqucrois  encore  le  hoisiiMoe  ou  Ir  (|ualriênu'  jour,  ('nmnic 
le  p<'nsent  les  |»iulisiins  absolus  de  l'idée  de  Lister,  d'après  lai|uotle  lnul 
pansement,  imprégné  sur  ses  bords  des  sécrétions  de  la  plaie,  doit  ('Ire 
immédialenieul  renouvelé*,   on  conçoit  qu'on   liésîlo  à   pmtitpier  une 
opératiott  doiil  le  succès  parait  siiLordonné  à  un  trailetiirnl  consrrutif. 
pénible  el  minutieux.  Mais  c'est  surtout  parce  tpic  le  Fémur  el  le  tibia 
peuvent  se  déplacer,  s'inllrehir  et  se  Iikim-  Itm  sur  l'autre,  à  la  suilctlf* 
niouvt'rueiits  {\nùn  leur  mipriine,  que  la  IVéquenct'  ûvs  pansenieutsc^ 
jiiciiie  d'iriroiivém'cnts.  Aussi,  diquiis  lon^'lemps  avons-nous  préconise 
les  pansements  rares.  Nous  n  avions  pas  léussj  autrefois  par  l'occluMon 
inamovible  sous  le   colon  pliéiii([m'';  mais  iuentol,  grâce  à  riodiiffirmc. 
nous  pûmes  reculer  le  premier  pans*inrnt  au  quinzième  jour  el  faire  cof»- 
solidcr  le  ^•juou  sous  deux  pansenieiils,  ^^lus  n'étions  [las  encore satiîflî^ 
de  ce  résulLat,  cl  nous  sounnes  arrivé  aiijiMinl'Imi  à  obtenir  la  coasdli- 
dation  sous  un  pansement  unique  i\uc  nous  laissons  en  place  poii'l'r»*- 
quarante,  cinquante  jour.s  et  plus,  jusquau  motnnil  on  nounjiujeottil^ 
soudure  fèmoro-tihiale  suf/hamment  avnncce  pour  ne  plus  craitulf^ 
les  iyplua'uieuls  ihs  os, 

I.  Avec  tr  panfcmnnl  que  nous  rmployons  on  ne  voit  pas  do  saintement. 
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Manière  de  faire  le  premier  panicment  ;  avantage»  des  drain»  ré$orbabUs;  cas  où 
ton  peut  te  patter  du  drainage;  eimplification  du  pansement  à  mesure  que  Von 
devient  plu*  sûr  de  son  antisepsie  ;  contention  du  membre  par  une  simple  gouttière 
plâtrée.  —  Fixation  et  direction  du  membre  dans  Vappareil  de  contention, 

Cest  dans  ]c  pansement  a  Fiodoiormc  que  nous  avons  trouve  le  moyen 
LC  résoudre  le  problème  que  nous  nous  étions  depuis  longtemps  pose, 
îous  ne  doutons  pas  qu'on  ne  puisse  y  arriver  avec  d'autres  substances 
*t  d'autres  pansements,  mais  c'est  riodoforme  seul  qui,  jusqu'ici,  nous 
1  permis  d'atteindre  notre  but  dans  les  ostcu-artbrites  suppurécs. 

11  se  fait,  à  l'heure  qu'il  est,  t^nt  de  changements  dans  les  panse- 
ments, grâce  à  la  découverte  de  nouvelles  substances  plus  commodes  à 
manier  et  plus  sûres  dans  leurs  propriétés  antiseptiques,  qu'on  peut 
trouver  du  Jour  au  lendemain  un  mofhts  faciendi  plus  simple  et  plus 
commode  que  celui  qui  nous  a  servi  jusqu'ici.  La  permanence  des  drains 
est  un  de  ses  inconvénients,  aussi  a-t-on  cherché  à  les  supprimer 
(J.Bœckel),  ou  à  les  remplacer  par  des  drains  en  os  décalcifié  (Thiriar)S 
qui  ont  l'avantage  d'être  résorbés  et  d'être  remplacés  au  fur  et  à  mesure 
par  les  bourgeons  charnus  qui  permettent  a  la  cicatrisation  de  s'opérer 
sur  leur  trajet  des  qu'il  n'y  a  plus  de  liquide  scptiquc  à  faire  écouler. 

l'idée  de  supprimer  les  drains  est  très  séduisante,  sans  doute,  et  déjà 
elle  est  parfaitement  applicable  à  certaines  résections  traumatiques  ou 
orthopédiques  qui  seront  pratiquées  sur  des  tissus  sains;  clic  indique 
le  but  qu'on  doit  viser  et  que  les  progrès  de  l'antisepsie  permettront 
«l'atteindre  de  plus  en  plus.  On  peut  aussi  s'abstenir  de  drains  dans  les 
fêtions  pratiquées  pour  des  ostéo-arthriles  non  infectées,  quand  on 
enlève  largement  tous  les  tissus  malades  et  qu'on  a  pris  le  parti  de  sacri- 
fier tous  les  éléments  capsulaires  et  ligamenteux  de  l'ancienne  articula- 
'^on,  comme  le  pratique  J.  Rœckel.  Nous  ne  l'avons  jamais  fait  cepen- 
dant, parce  que  nous  croyons  qu'il  est  plus  sûr  de  procéder  autrement. 
Dsnsles  cas  surtout  oii,  pour  ne  pas  sacrifier  de  trop  grandes  longueurs 
du  squelette,  nous  avons  dû  scier  l'os  à  un  niveau  où,  sans  être  malade, 
il  est  accompagné  par  des  lésions  de  voisinage  (fusées  intermusculaires, 
fongosilés  pjroslales),  nous  ne  nous  déciderons  jamais,  croyons-nous, 
à  nous  passer  de  drains.  Avec  l'iodoforme,  ils  ont  si  peu  d'inconvénient 
que  nous  croyons  devoir  toujours  les  conseiller.  Ce  n'est  pas  parce 
<lu'on  trouve,  au  boul  de  quarante  à  cinquante  jours,  quelques  gouttes 
^  pus  à  leur  ouverture  ou  dans  leur  trajet  qu'ils  peuvent  avoir  de 

\.  CMJRÛosont  été  di'iMiiï  longtemps  déjà  introduits  dans  )a  pratique  par  Neubcr  (de  Kiel). 
U^M  wns  paraisMol  pas  avoir  été  adoptés  avec  la  faveur  qu'ils  méritent,  probablement  à 
au«  de  11  difficulté  de  les  prLp»rcr  d'une  manière  irréprotJialile.  Rendus  bien  aseptiques*  ils 
noQS  finirent  ap|)elés  à  rendre  de  grands  services  pour  les  opérations  où  In  rareté  des  pansc- 
aKsU  <sl  uu  cléuiciit  de  succès.  Nous  les  avous  remplaces  quelquefois  pardes  faisceaux  de  catgut. 
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l^runds  inconvcnicnts.  L'important  ost  que  lu  phiie  inlnroHâeiisc  iiesoil|iiu 
infactêe,  or  In  poniMncnce  des  dmins  nntoiir  de»  fm^^mi^nls  es!  le  rodï- 
leur  moyon  ili-  la  pn'ijarvi'r  (piiiml  les  tissus  (|ui  rfiitaiirciit  ne  sunl  ps 
.'ibsoliiiiHMit  sains. 

Mais  si  nous  siimmos  toujours  portisjin  du  drainage  juiur  h  génémlib* 
des  cas  et  si  iidiis  le  jugeons  absolument  indispensable  dans  les  t^iiù- 
arthrites  suppurêes  avec  fusées  pén-arlieulaires,  nous  eniployoïi*  de 
plus  en  plus  les  drains  résorbaltles  (soit  en  os  décalcîlié,  soîl  en  faîscaii 
de  catijut).  Bien  que  nous  ayons  pu  avoir  quelques  réunions  sans  piu 
avec  les  drains  de  eaoululioiie,  ce  résultat  est  brauroup  plus  l'acilt'  i 
obtenir  avec  des  <lrains  résorliabics;  c'est  alors  qu'on  ln»uve  de»  plab 
cuniplêlemeut  réunies  et  déQnilJvernent  guéries  au  premier  panscnicaL 
Depuis  trois  ans,  nos  résultats  se  sont  >;nidiiellenient  améliores,  et  t'est 
en  substituant,  à  rexcmple<1e  Tliiiiar,  les  drains  résorbaldcs  aux  diiiiDs 
de  eaoutcbouc,  que  nous  avons  pu  obtenir  la  réunion  nanti  une  xeiti( 
tjotUle  de  pus.  Nous  devons  donc  les  recommander  dans  les  catoi 
Ton  a  pu  bien  in  lloyer  la  ploie  et  les  pailiee  circonvoisincs  lie  M 
tissu  suspect,  l'ourles  lésions  ancietnies  cependant,  nous  croyons  tou- 
jours préférable  de  e(»nservcr  les  drains  de  caoutchouc,  mais  ces  dniiw 
|«'riii;incri!s  duviriidront  ibr  nioiiis  en  moins  nécessaires  à  mesun^  tjiif 
Topériileur  sera  [dus  sur  do  stiii  .nilisepsie.  Voiei,  du  reste,  In  uiaui^re 
dont  nous  procédons  dans  la  généralité  des  cas  : 

La  plaie  ayant  été  suturée  cl  drainée  par  les  quatre  tubes  ou  fais- 
ceaux de  crin  qui  nous  paraissent  nécessaires  dans  toute  réseetioti*  [tour 
ostéo-artbrite  suppurée,  alin  d'éviter  la  formatioiT  et  la  rétention  du  pus 
dans  les  anfntcliiosités  de  la  plaie,  et  toutes  les  précautions  apntfti: 
[U'ise:s  pour  éloigner  des  tissus  cruentés  les  causes  d'infection,  nou-s  sau- 
poudrons avec  de  riodoforine  grossièrement  pulvérisé  bi  partie  sulurft' 
de  la  plaie  el  nous  ta  recouvrons  de  protcctive.  Si  nous  avi»ns  afïairc 
à  des  tissus  depuis  longlemps  malades,  nous  plaçons  au  niveau  à» 
ouvertures  de  décharge  un  petit  sailiet  d'iodoforme  ou  linipon  de  gsi*^ 
iodofonnée'  pour  laisser  une  |)lus  large  ouverture  béante.  Puis  nous 
entourons  la  plaie  de  couches  épaisses  de  gaze  pbéniquce,  entre  ky 
(juelles  nous  répandons  en  abondance  de  riodoronne,  afin  dVmpécbrr 

1.  I.os  ijuiitrc  ilriins  que  nous  plaçons  H>nt  âispmts  de  l«  manière  fuinaU!  :  l'ilcui  ^n"* 
ialcraux,  un  de  eliai(ue  cùlt.',  de  lu  briuiclic  vorlicalc  de  l'incUion  ea  H  à  ronvriurr  '^ 
décharge  corr»|K}mliutt:  ;  S*  un  pt^lit  drain  IraasvcrMl  en  ariiêre,  d'une  ouverlur«  de  Akiarzi 

rauln*;  5'  un  draia  ra  liant  et  en  a\an\  au  niroau  du  cul-dc-tac  Irictpilal.  t^'ou  te  trt^ 
de  tul»e«  en  riroulcbouc  ou  do  drain»  r«>T<ortt4liles  (oa  d«^calcilié»  ou  laîtceau  de  cnt^ut).  iH*"' 
drainer  les  mi^nie*  iwinl»,  um  cunipirr  les  traJcU  ilivers  des  fu»i^c4  punileolcs  qu'il  e*(  kn* 
jours  piudtMil  de  drnin«?r  nvtu'  le  Câuutchuuc. 

1.  Ln  {j^aze  iotl»runuée  a  l'inconvénient  d'a<tbôrer  aux  liuus  el  de  ne  pouvoir  rtrc  r«l'<*^ 
sani  faire  vjuIVrir  le  malade  et  l'aire  sai^^nor  la  ptaie.  I.)u  peut  la  remplacer  par  an  iBMcrtf '^ 
dnin  ré»r>rlHil>le,  un  buurdunuet  de  catgut,  placé  s  cAté  du  driin  princiiul^  ou  un  H"^ 
cnyon  d'iodururmc.  Dans  le  m^me  but  non*,  nous  sunmesici'M  jiuur  le<i  saclicls  d*)0(ir>r<«^  ^ 
btudrucbe  désinfectée  et  ri^wiUblc. 
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Pxffifcclioo  ascendanlc  de  la  plaie,  c'est-à-dire  celle  i\m  proviendrait  du 
rc53ttèrieur,  par  la  dêcoinpusiLîon  des  liquides  écoulés  de  la  plaie  pen- 
ds* vi(  les  |ircniict*s  j(»iirs.  Nous  répandons  ain:?i,  surtout  à  la  face  inférieure 
du  inemlire  et  sous  le  creux  poplilé.  GO  û  70  grammes  d'iodoformc, 
(Pm%  applique  ensuite  une  feuille  de  gittta  laminée  par  dessus,  et  Ton  fixe 
Icï  tout  par  quelques  tours  dr  bande  autour  du  bassin.  Le  bandage 
pl'»<''ui(*o-ii(doformé  doit  arrivor  jusqu'à  Tuini^  où  il  est  coin|détG  par  une 
bii  ndc  d'ouate  salicylée  et  descendre  jusqu'au-dessous  du  cou-de-pîed. 
l**^la  fait,  on  enveloppe  tout  le  membre  d'une  j^^ando  feuille  de  papier 
ttâince  et  souple  (papier  ninu  ou  p;q>ior  de  journal),  tt  ou  apfdique  l'al- 
1*^1  le  plâtrée  postérieure,  qui  doit  s'étendre  en  arrière  du  uïenibre,  du  pli 
k^c~^jsierà  la  pointe  des  orteils,  en  passant  sous  le  talon  quelle  embrasse 
^^^cactenieut  (c'est  le  moyen  d'éviter  les  pressions  douloureuses).  (Jette 
attelle  ne  doit  jamais  entourer  en  aucun  point  plus  de  bi  deiui-circonlc- 
'■^riccdu  membre;  il  suflil  qu'elle  eti  enloiii'e  les  deux  cinquièmes  et  tout 
•  la  plus  les  trois  sepliênies;  satis  rehi  elle  est  dillicile  à  reliï*er.  Au  pied, 
^1 1  c  forme  seulement  une  semelle  sur  laipielle  se  moulent  les  sinuosités 
^^'^^  la  plante  du  pied.  Kn  ra[iplii]uaul.  d^ux  aides,  placés  l'un  de  rliui|ue 
^^^^lédu  membre,  doivent  la  tendre  et  en  retrousser  les  bords  pour  lui 
*  '^^^nner  la  largeur  voulue.  Le  membre  doit  cire  mainlenu,  jus(pi*à  la 
I     ^^ssiecalion  de  raltelle,  dans  la  position  où  Ton  veut  qu'il  sescmde,  e'est- 

•*^iredans  la  rectitude. 
I  Si  tous  les  temps  de  l'opération  ont  été  régulièrentent  exécutés,  si  les 

^^^ctions  de  Tos  ont  été  faites  de  manière  que  la  mise  du  membre 
^^^vi  position  rcctiligne  n*ait  pu  occasionner  de  pression  douloureuse,  ce 
^■^îindage  est  parfaitement  supporté  et  on  n'a  pns  besoin  de  le  renouveler 
^ant  le  quarante-cini|uième  ou  le  cinquantième  jour. 

Il  arrive  quelquefois  qu'il  y  a  des  douleurs  le  soir  ou  le  lendemain  do 
<H>CFation;  on  soulève  alors  le  membin,  on  le  suspend  ou  on  le  place 
%ir  un  |>lan  incliné,  et  Ton  soulage  ainsi  le  nudade. 

Plusieurs  de  nus  opérés  ont  gaidé  le  même  bandage  plus  de  cinijuante 
«1UT5.  Chez  Tun,  nous  l'avons  laissé  soi\aiilc-diK  jours;  clie/,  un  nuire, 
lui  n'avait  pas  soulîert  un  seul  instant,  n'avait  pas  eu  la  niuindre  fièvre, 
ï^ous  ne  l'avons  enlevé  que  le  soixante-cinquième  jour.  Mais  c'est  une 
«=iajféralion  que  de  le  laisser  aussi  longtenqjs.  Aujourd'liui  nous  l'en- 
levons en  général,  cbez  lus  adultes,  du  quarante  au  quarante-cinquième 
jourel,  chez  les  enfants,  au  Ireutièiiie.  La  consolidation  est  alors  assez 
5>'aDcce  pour  qu'on  n'uit  plus  a  craindre  do  déplacerneuL  consécutif. 
Or,  dès  que  les  os  sont  assez  soudés  pour  rendre  le  pansement  facile 
«tsïns  danger,  il  y  a  tout  avantage  à  mettre  le  malade  au  propre'-  Plu- 

1<  Sont  ce»  handttgos,  quand  on  cul>>v(<  la  rruille  de  (lUtta.  on  â|tfrçûit  la  gozr  plit^niqu^c 
(M  l'ialiltruûoii  du  uiig  ou  d'un  liquide  &êro-ïaDguino]cnt  qui  Acst  écoulé  de  la  plaie. 
des  dnùu  et  sous  1«  ereus  (loplilâ  on  trouto  un  liquide  visqucirf  comme  du  savon 
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sieurs  de  nos  in:ilades  ont  pu,  lors  <lii  premier  pan.setncn(,  soulevnrtr 
nicmhrc  verlioilomcnl.  Dniis  un  cas^  ce  rt'sullal  fut  obtenu  au  Imut  dr 
vitii;t-dcu\  jours.  Plus  i^rénêralemenL  cependant,  l'atrophie  des  muselle 
ne  leur  pcnnel  pas  de  Taire  cet  excreire;  ils  pt'uvenl  à  peine  débcluT 
le  talon  dn  lit.  Dans  tous  les  cas.  nous  avons  pu  soulever  le  mt-nilirc 
tout  d'une  pièce  en  le  saisissant  par  le  pied. 

Ce  pansi^incnt  apporte  une  grande  simplilicntion  dans  le  Imitenicnl 
post-opératoire  de  la  ri'»section  liti  jj^enoii.  Il  ri'ud  ce  traitement  aussi  facilo 
«pie  celui  d'une  siin[)L'  rrnclure  de  luIssc.  ÏSi  ropêration  imi  loitgue, 
délicate,  laborieuse,  la  sinipliiîlé  de  ses  suites  indemnise  le  cliirurpen 
de  la  prinj^  qu'il  n  prise  et  lui  donne  toute  sécurité  au  point  de  vue  di' 
la  -inêrisoii  de  son  malade.  (Juatid  on  se  sert  de  drains  iV!M>rl);d)lc5. 
le  i-êsullal  est  particulièrement  remarquable^  puisqu'on  peut  trouier 
ioufes  lea  plairs  crrutvisrrs  ef  ^'s  piécrs  ilr  ptinsrinetit  sccJiCS  Utul 
autour.  Avec  une  antisepsie  bien  faite,  ce  résultat  devra  èlre  la  rt^ki 
(puind  on  opérera  sur  des  tissus  non  infectés.  U  sera  encore  plus  liré- 
ipient  (pianil  on  |)onrra  ar  pns<er  du  drainage  ;  maïs,  malgré  la  belle 
séj'ie'  (pj^i  obtenue  J.  Itu'rki'l  eu  supprimant  les  drains  et  les  suture», 
nous  croyons  plus  |)rucl(Mit  (1*)  recourir  dans  la  généralité  dos  cas.  Lf 
drain  cul  une  soupape  ifc  sùrrtt*  donl  tl  est  dnmjercux  de  se  p^if^ef 
taitl  quitn  lient  pan  absolument  sur  de  t asepsie  complète  de  In  plaif 
et  des  tiasHS  qui  In  limitent. 

Au  second  pansement,  on  pimrrn  quelquefois  supprimer  les  ilrniiis 
et  leur  substituer  des  crayons  irioiltiforuie,  mais  nous  jugeons  plixs 
prudent  de  les  rcnteltre,  en  les  remplaçant  par  des  tubes  plus  |»cûls 
ou  des  faisceaux  de  crin.  On  laisse  ce  second  pansement  cim|  ou  «i* 

nuir.  tituin  yot,  île  |ltl^  eu  «lunuliU:  B|i|irrci>ilFlc.  [I  y  a  cO|H*n<taiit  lUii^  rr  |ii|uiilt-  itr^  ^iknV* 
ili:  |)it>i.  iju'un  CMn>lnie  ûu  n)K'i'0»c<j|N*,  iiiiii:!  <|iii  hiiiI  trop  peu  iilKtiMl.inl>  imur  roitttiloer  du 
|ni^  chiniri;irat.  f>aii$  «ijuc'Uinrs  rns  rrpenilnnt  ikhh  avniis  trouvé  une  f|itniititt*  «le  pu»  <{uo*' 
pitiirnil  i^viiliiLT  A  une  rtiilloiL^p,  mai'^fitii  it'tMT««ioiiiintt  aiictin  iitronvéoti-iit,  pui»a)ue  le  auli4v 
ctnil  apyrftiqiir  (lc|>in>  li^^  (HTinicrs  juiir*  qui  avnieiit  suivi  l'opt^ntion. 

Au  drbut  ite  nos  «snïs  ilnns  ce  R'ns.  nou^  nous  prèuccupioni  à  l'excès  de  ta  tcrapi^ntitlV  ^ 
opcfvii  li,  'pinmt  ils  iiU(>i;;iiairnt  5U",  fwus  «Plions  disiwaiî  à  eiileriT  le  Landa^i'  et  Dowbnt' 
nuuvclions  *t  la  Ifinpiîraturo  h*  m.iintcjiatt  à  ce  niveau.  Aujmird'lmi  que  l'ctp^eiitt  noM  * 
rufidu  pli's  conlianl  d.ins  l'inniH'uité  (ic  ce.  paii^t^nicnt.  nt'U^  nous  iiiquitiloiH  bcjuooap  iMM^ 
du  la  tcmpi-Taluri'  lor#|u'il  n'y  h  pa*!  du  douleurs  et  ipa*  le  iiialMie  n'<>)»n>uvc  pas  de  rniVu*" 
général.  S'il  a  de  rup^M-tît,  ipie  la  Inngui'  n*stc  suupl<'  et  liumidc,  noua  iHfUS  «bstcnons  d*  Vmr 
thcr  au  pan<>(>incnt  et  noit*:  vovons  nu  IniiiI  Ae.  Uuux  nu  tr(ii>  jnura  tout  rentrer  dant  IVWrr* 
]Mu*>icur>  de  ihi»  nialaiii*»  «ont  luuulé^  à  5U  et  00,5  (T.  rcrt.)  lu  ftctund  uu  le  tminèinr  jou** 
puis  Mint  rt_>U>mliôj  »  Ô7,5  |Mnir  ne  pln«  en  «ortir  prndanl  tout  le  tenip^  rju*4  duré  l'iniUMite ■* 
iîMliun  dan»  It:  pi*^mier  tundigr.  Il  faut  doiir.  suivre  luujouni  altcntivi'mfiit  mmi  uprri.  mÎ* 
ne  pas  s'etTnyer  d'une  élévation  de  temiiérature  qui  ne  a'aocnmpagnc  pas  d'aalrc»  9gM' 
inquiétant». 

!fous  avon«  Tnil  connaître  ce  pimBomont  dans  la  tlrvne  de  Chirur^ie^  numi-ro  il'am'il  lSf7- 
et  H.  Ihiiéa,  notre  L-hnl  de  clinique,  en  a  publié  de  nourclles  oItHTvations  dam  h*  oii: 
d*avriM88H.  Nok  ri'<ullat5  sr  sont  frraduelleroent  amcliorés  depuis  Ion.  Kooaavnm 
dâjà  ro  {iaiiM*ni«>ul  sur  7*7t  ri'5t'i{ui*s. 

1.  GoiiiumnicBtJbu  parti  eu  lii*rc.  Voyex  pla»  loin,  Statiati^w  de  ta  réfection  itu  ijtMB- 
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rs  en  place,  et  |»uis  on  «')pplii]ue  un  appareil  silicate  (|u*on  niiiintionl 
iqu'à  la  ronsolidntion  ronrpli'tG.  Si  l'on  Iroiivc  un  peu  de  pus  prove- 
iiit  d'ancionnoiï  fusées  pnniîonlfs  ou  do  quiîltpjc  poinl  prnfontl,  insuf- 
nnimcnt  nn^psio,  il  fuul  leculor  rnpplicalion  du  l»;iuJ3^'e  iii.iiiiovihlc 
I reuictlrc  les  dniius^  suiLout  (|u:uid  lii  réscTlion  a  été  pratiquée  sur 
Is  lissuii  préalablcrucnt  infectes.  La  prolongation  du  diainagu  est  le 
bis  iùr  moyen  d'éviter  les  suppurations  âecundiiire». 

Ik9  avirr^  nppareih  qu'on  peut  etnptoyer  pour  maintenir  rimmobiHt/ drs  oa  pendant 
U  Ump*  n/ce*»nite  à  leur  conaolitialion.  —  Varitléx  des  appareiU  proposfy  ci  usitAi 
iona  ce  but-  —  Damjrr  du  dépfacemctU  dei  vm  aotu  tes  anciené  panvementM. 

Depuis  longtemps  on  s*est  préoccupe  de  sirnpliûer  les  panânmenls  el. 
feslcs  (ipéralious  de  F'ergusson,  on  a  inventé  une  ["ouïe  d'appareils  pour 
cr  le  mcuibrc  el  pi?rïnettre  de  dêrouvrir  la  plnic,  sans  déranger  les 
raguienls.  Ces  appareils  consislaicnL  en  ^'oiillièri's  postérieures,  en 
nëbl  ou  en  bois,  avec  pièce  pudnle  pourtixt-r  le  (litîd,  nu  bien  en  ban- 
fljît:*  fenêtres  au  niveau  do  la  plaio.  Le  jiiiiisciuenl  piopreuieut  dit  (c*cst- 
rnlirc  les  pièces  de  g^i^y  de  linl,  la  cliurpie,  Touate,  etc.),  destine  ii 
élrc  on  rapport  iirnnédiat  iivcc  la  plaie  pitur  l.i  proléj^'cr  et  la  reLOUvnr. 
élail  indépendant  de  l'appareil  de  soutien  du  membre.  Celui-ci  restait 
Biilcfiniment  ;  Fautre  était  renouvelé  aussi  souvent  queTexigeait  l'intérêt 
ir  1.1  plaie. 
On  faisait  de  VimmohUUation  permanente,  mais  des  pansements 
tty<n/«.  C'était  un  grand  progros  sur  les  premiers  appareils  dont  on 
'^laît  M*rvi.  Mais  comme  la  mi^o  h  nu  de  la  plaie  a  de::  inconvénients 
niiltipies,  qu'elle  expose  ii  ritdeelion  dans  les  milieua:  sepliqiies,  iprellc 
>t  Une  occnston  de  douleur  pour  le  malade,  de  peine  pour  le  chirur- 
icn,  clc,  nous  avons  cherebc  un  [lansemenl  qui  assurât  l'iniinobililé 
feoinc  des  frajimcnls  et  n'exigeât  pas  la  visite  de  la  plaie.  C'est  en  eela  que 
IH>ln*  manière  de  faire  diffère  de  celle  des  autres  chirurgiens  qui  n'ont 
>oiir<uivi  qu*un  seul  des  deux  buts  que  nous  avons  voulu  atteindre. 
Nous  prêterons  Tattelle  plâtrée  parce  ijue,  facile  à  faire  et  à  bien 
ire,  elle  s'accommode  mieux  que  tous  les  appareils  faits  d'avance  aux 
lilliis  el  atix  dépressions  du  membre,  el  qu'elle  est,  par  cela  même,  le 
icillear  moyen  d'avoir  une  immobilité  absolue,  sans  [iression,  et  sans 
liique  de  gêner  la  circulation.  .Vprès  te  premier  panseiuenl,  si  le  membre 
W  ihiiîï  solide  pour  ne  pUis  pouvoir  se  dévier,  ou  peut  se  servir  soit 
ttne  gouttière,  soit  d'une  attelle  postérieure  en  bois  ou  en  mêlai,  ninis 
t^t  pou  que  la  consolidation  nous  paraisse  insuflisante,  nous  ap[>Ii- 
t'*>i>:*  »nc  seconde  attelle  plâtrée  pour  remplacer  lu  première  qui  ne 
pîul  plus  s'adapter  assez  exactement. 

e  sonl  là  des  préférences  qui  tiennent  à  riiabitude  qu'on  a  de 
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mnnier  tel  ou  tel  appareil.  Mal|;rê  les  avantages  spéciaux  de  TsUdk 
plôlrée,  la  même  indication  pourra  6lrc  remplie  avec  des  goutticre«ou 
de.s  attelles  étroites  et  creuses  qu'on  Hxe  avec  des  bande»  souples.  On 
peut  se  servir  de  gouttières  en  bols,  en  zinc,  en  f'er-blanCt  en  lil  de  (er 
grillagé,  d'aliclles  à  coulisse,  do  bandages  en  ponl,  etc.,  etc.  L'impor- 
tant est,  nous  le  répétons,  d'avoir  un  appareil  qui  puisse  rester  en  place 
quarante,  cinquante  jours  et  plus  sans  avoir  besoin  d'être  change,  et 
surtout  qui  contienne  un  pansement  d'une  antisepsie  permanente,  pour 
préserver  la  [)Iaie  de  tout  accident  possible  pendant  le  mémo  temps. 

Ces  deux  conditions  réunies,  on  résoudra  le  problème  que  nous  nous 
sommes  pose  :  obtenir  sous  un  seul  pansement  une  consolidation  sufli- 
sante  pour  que  les  os  ne  puissent  [dus  se  déplacer.  Dès  que  les  os  ^oiit 
réunis,  les  pansements  ullérieurs  peuvent  se  faire  rapidement  et  sutf 
peine,  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie  superriciellc. 

L'unicité  du  pansement  jusqu'au  nionienloù  la  consolidation  fibreuse 
est  effectuée,  met  à  l'abri  de  ces  déplacements  si  fréquents  autrefois  cfc- 
qni  exigeaient  dos  soins  minutieux  et  souvent  renouvelés.  Ou  avait  «19 
qnebpiefois  obligé  de  les  coinljatlrr  par   l'application  de  la  pointe  d» 
Malgaigne  (Roser.  Billrolli)  ou  par  la  section   des  tendons  du  creuc 
pnpiité.   La  section  du  triceps  et  de  loules  les  résistances  antérieures- 
donnait,  en  effet,  une  action  prépondérante  aux  muscles  fléchisseurs  de 
la  jambe  qui,  par  leur  rétraction  insensible  e!  par  les  mouvements  spaî- 
modiques  que  la  douleur  pouvait  provoquer,  tiraient  le  tibia  en  urriêfit 
et  chassaient  le  fétuur  en  avant.  Ce  scuit  les  accidents  de  ce  genre  qui 
avaient  fait  adopter  ririuiKibilisation  directe  par  la  plupart  des  chirur- 
giens, el  qui  avaient  fait  invirUcr  tous  les  appareils  à  demeure  f»*tiètrés 
pour  les  pansements  et  destinés  h  resliM'  plusieurs  semaines  eu  pbce* 
Aujourd'hui,  nver  notre  pansement  à  la  Fois  fixateur  et  occlusif,  pareil 
accident  n'est  plus  à  craindre. 


3,  th  la  néteuité  de  prolonger  l'auetiHétie  jusqu'à  ta  fin  du  panêtment  et  jui^'i  t* 

totidification  tte  Catleite  plâtrée.  —  t*r/caulioni  à  prendre  pendant  l'a neithéiie;  rfauff^ 
du  choc  opératoire  aprte  ces  longue*  opifraltOHa^tous  ta  double  influence  dis  anr^'^ 
tique*  et  de*  antiseptique*  tojcajue*. 

11  est  important  de  mainlenir  l'immobilité  absolue  du  membre  jusqa'i 
la  liri  du  pansement,  c'csl-à-dirc  jusqu'à  la  solidilîcalioa  de  TatlAUc 
plâtrée.  Si  Ton  cesse  trop  tôt  Taneslliésie,  le  malade  peut  se  livrer  à  «te 
mouvements  désordonnés  qui,  malgré  les  sutures,  amèneront  des  dcpis- 
céments  des  os  mis  en  contact  et  compromettront  pour  l'avenir  larec* 
titude  du  membre.  On  peut  rectilier  sans  doute  la  position  au  second 
pansement,  en  à  ajoutant  une  traction  continue  sur  le  pied  une  légère 
pression  sur  le  genou;  mais  il  vaut  mieux  i^endrc  impossible  àki  le 
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ut  tout  changcmenl  dans  les  rapporU  des  os.  Il  faut  donc  ne  laisser 
illt*r  le  malade  que  lorsque  le  niemliro  t\sl  invariiiLlement  fixé  dans 
llle  sa  longueur  par  la  gouttière  plâtrée,  et  prendre  alors  ccrluincs 
^cautions. 

llneopôralîon  de  résection  du  penou,  faite  avec  toutes  les  précautions 
linuikuscs  que  nous  avons  indiquées,  demande  deux  heures  en  rnuycnnc. 
(  faut  ce  Icmps-lâ  depuis  le  nionicnt  où  Ton  coruiia'iR'c  rancsLlicsie 
^u'au  moment  où  Ton  remporte  le  maladu  dans  son  U\.  apiès  U\  con- 
plidation  de  Tallidlc  plàlrcc;  et  s'il  survient  quelque',  incident  imprévu, 
pi)  que  la  découverte  du  (piclqucs  nids  de  fon^osités  ou  d'un  comrnenco- 
nt  de  fusée  purulente  en  arrière,  d.ins  le  creux  poplilé,  la  longueur 
l'aneslliésie  peut  encore  être  sensiblement  augmenléc.  Or,  il  n'est 
8  sans  danger  de  laisser  des  malades,  souvent  affaiblis,  pendant  deux 
urcs  et  plus  sous  rinfluonce  combinée  de  rariesthrsie  cL  de  Tiibsorp- 
n  par  la  voie  pulmonaire  ou  par  la  plaie  des  a(ittse[itir|ues  tuxtqueSj 
s  que  Tacidc   phénique  ou  le  sublimé.  C'est  toujours   une  de  nos 
occupations  dans  toutes  les  opérations  longues  et  niinnlicu.SL's,  sur- 
fil quand  raneslhésie  est  confiée  ;i  un  aideinsnllisaniment  ex[iéiimcnlé. 
us  sommes  toujours  resté  (îdéle  îi  raneslhésie  à  l'êlher,   pour  les 
iilles  surloul,  et  bien  »|ue  nnus  considérions  l'aclion  de  cet  npent 
me  moins  déprimante  que  colle  du  chloroforme,  nous  recommandons 
t  particulièrement  dans  la  résection  du  genou  de  supprimer  les  inha- 
lons dès  querinsensiiiitité  est  oliteiuic,  et  de  les  rejireiidre  srnleirjtMil 
que  le  sujet  s'agite.  En  un  mol.  il  Innl  dotmor  tout  ce  qu'il  faul. 
isrien  que  ce  qu'il  faut,  et  surveiller  constamment  le  pouls,  la  respi- 
ion  cl  le  faciès  rlu  malade.  !l  Wmi.  aussi  s'abstenir  de  laver  In  plaie 
ec  des  solutions  fortes  d'acide  phénique  on  de  sublimé,  et  ne  pas 
r  ces  liquides  séjourner  dans  les  ciils-desac   anfractueux  de  lu 
ie;  il  est  bon  aussi  de  s'abstenir  du  spray.  C'est  à  cette  double 
ttence  de  l'ancsthésic  et  de  l'absorption  des  antiseptiques  toxiques 
e  nous  atlribimns  ces  phénomènes  de  choc  ou  du  dépiession  qui  se 
duisent  par   un  refroidissement  général^  un  pouls  insensible,  des 
issemenis,  des  angoisses  pénibles,  une  teuipérattire  centrale  tantôt 
v«,  t;mtôl  basse  ou  h  peu  prè^  normale.  Ces  accidents  peuvent  se 
ioer  pjU'  la  mort.  Toutes  les  opérations   longues  et  niimilicuses 
t  plus  ou  moins  à  ce  genre  d'accident,  mais  c'est  surtout  dans 
résection  du  genou  que  nous  l'avons  observé*.  Il  est  bon  d'en  êlre 
ïeou  pour  prendre  les  précautions  nécessaires. 
Noas  sommes  d'autant  plus  porté  à  faire  jouer  un  rôle  au  spray  que 

'•UMqueoce  du  cboc  opératoire  ap^^s  la  rêwctinn  du  genou  a   èti  tlcpu»  longtemps 
Nm  [Hoilnies].  Même  «vaut  qu'on  |)At  ini'rimînor  rahsorplton  d«^s  sulwlunc»  tnxiquf^,  on 
cette  opcnLion  comme  pluA  dangereuse  k  ce  point  du  rue  ijuo  les  outres  réfections 
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nuits  n';ivoiis  plus  obsei*vé  cet  accident  depuis  que  nuus  avons  abi 
donne  bs  (julvérisations  pliéniquccs. 


F.  —  Des  HÛMPICATIOMSQU'o?!  KOT  APPuRTER  AD  MANinEI.  OFRftATOlRE  DAIH»  IJE  SITT  Dl  RK5t 
L\  GVitXlWTi  rU)&  R&riPE    fcT  LA  COHSOLIDATIOS  DES  OS   PLUS  CERTAIW. 

Les  procédés  que  nous  avons  décrits  doivent  être  souvent  raodiru 
dans  lii  [iratiqiic,  ri  il  ust  de  nombreux  détails  lechniques  que  noi 
n'avons  pu  qu'indiquer,  nialj^ré  leur  importance  pour  le  succès  dét 
nilirde  rojHTnlion.  La  question  de  savoir  s'il  faut  enlever  la  rotule, 
dans  quelles  liiiulPîi  ou  peut  hi  conserver,  est  une  de  celles  qui  out  ci^t-é 
le  plus  souvent  débattues  et  qui  sont  encore  indécises.  La  manière  (^Kc 
scier  les  os  a  souvent  varié  ainsi  que  la  manière  de  les  fixer.  La  sutu^r-o 
acceptée  aujourd'hui  [iiir  la  plupart  des  chiiurgiens  est  complêtemet~iC. 
délaissée  par  d'autres.  11  y  a  donc  dans  tous  les  temps  de  ropération  ura 
ccrtaiu  noiuhre  de  questions  à  reprendre  et  à  examiner  sous  le  jovx.a- 
nouveau  que  nous  appoile  Fanlisepsie. 


i.   De  l'ablation   totale  et  d^  l'avivemenî   de  la  l'iule;  eue  datte  far^ueh  on  peut  fm- 
conêervfT intégralement.  — Avantage*  et  ÎHCoiif/nienU  de  celle  pratique  — Fiiatii 
du  fémur  et  du  litna  par  tt  clonage  de  la  rotule. 

On  a  beaucoup  disnilé  sur  le  parti  à  |)rendrc  à  Péj^'ard  de  la  rota)c; 
la  |ihq>art  des  clùruryiuus  ont  été  jusqn'iii  d'avis  iJe  IVnlevor  sous 
prétexte  qu'elle  élait  un  CMibarras  iininédiat  pour  la  cicatrisation  de  U 
plaie  et  «ju'cUc  cnirelit'udrail  duiis  l'avenir  une  cause  de  récidive. 
D'autre  part,  les  cliirurgicns  qui  tenaient  à  sa  conservation  préten- 
daient que  c'cliiil  un  moyen  d'augmenter  la  solidité  de  la  synoslose,  si 
la  soudure  avait  lieu,  ou  de  favoriser  le  fonctionnement  de  la  néarthrofie, 
si  la  réunion  osseuse  n'était  pas  obtenue. 

U  Taut  avant  tout,  dans  rette  question,  se  placer  au  point  de  vue  de 
l'aldation  des  tissus  malades  ou  suspects.  Or,  la  nècessilé  de  cette  abla- 
tion s'impose  dans  toute  résection   et   (dus   pniiiculiêremenl   encore 

I.  L«  premipr»  ciiirurgiens  iiiit  pr.')Li>]uércnt  U  rvsedîoo  du  genou.  l'ark,  Morcau,  etr  , 
eulcrircul  la  rulule,  v\  Syme  tiuiiHiliToit  ccUe  ablation  coninie  leltcmcitl  i>t'Te«sairo  qa'il  5 
procédait  il'cinbU'u  en  la  circvnicrivaMlcnlre  dcui  inci^iuns  elti|>liqui's  comprenant  li  pcM 
Tiw  foug-jarent-  Texlor.  d'iprw  tosscn,  fui  le  premier  <^ui  reeuiumaiiita  de  U  rp.«:(MfrlCT  ^i 
elle  cuil  MÎnc.  En  Angletorre,  )«  pluparl  des  chirurgiens  habitués  à  «tctlc  upùi-ation,  K^rxuvw) 
Bulcbur,  Pric^,  etc.,  éUicnt  d'avis  de  la  sacrifier,  imlgi^^  le»  Toit» de  >miili,  Jt»nes.  Eridima 
— >  l'eni(*rf»  (th^  citée)  avait  chiTciic  à  prouver  |>ar  la  5latisU<{ut'  qu'il  fallait  loujtmrs  cnlcte^ 
cet  m.  n  aviit  trouvé  <)uc  li'«  ca^  t1.-in«  li^si|uels  on  avait  enlr^vj  U  rotule  n'a>«ii'nt  dittwj 
qu'une  mnrialiiè  de  35  pour  tOU,  landi«  que  la  murlalit*^  générale  élait  de  30  puiir  ](K>  qua^ 
on  arait  laiïi»-  cet  (m.  D'où  il  concluait  que  fexeition  de  ta  rotule  diminuait  de  prie  dam 
•  ers  Uê  chameude  mortaiité  tp.  IHJ. 
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/rtrsqiï'il  5*ngil  de  conserver  un  organe  dont  Tutililé  est  conleslablo  et 
dnni  on  |>eul  parfailcmenl  se  passer.  Il  J";iut  donc  enlever  sans  hésiter  lu 
rcïlulc,  non  seulement  loi'squ'elle  est  fronelteiuent  malade,  mais  lors- 
r|  u  'elle  présente  des  iiltérations  à  pronostic  douteux. 

?iou*  devons  cependant,  à  ce  propos,  faire  remarquer  que  la  rotule 

a*«^t  le  plus  souvent  malade  que  secondairement.   Bnij^néc  dans  les 

licfiiides  morbides  de  Tarticulation,  ou   en  contact  avec  les   surfaces 

cî^r-iees  dc5  condylc«  du  féunir,  elle  n'est  altérée  que  supernciollenient. 

Une  fois  débarrassée  de  ses  parties  malades  et  éloignée  des  tissus  qui 

^1  infectaient  par  voisinage,  elle  pourra  reprendre  sa  structure  normale 

servir  à  constituer  les  matériaux  de  consolidation  de  la  synostosc 

«iioro-lîbiale.  Tu  avivcmeut  de  sa  face  proforule.  par  un  trait  de  scie 

rortical  pour  en  séparer  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  laissera  une 

ylnque  osscuKe,  solide,  résistante,  qui  [luurra  être  adaptée  au-devant  de 

l'»    ligne  de  réunion  fémoro-tibiale  et  formera  un  couvercle  unissant, 

capable  de  contribuer  efficacement  à  la  soudure  osseuse  par  la  surface 

tviTêc.   Nou&  avons  fait  plusieurs  fuis  cet  avivcment  longitudinal   et 

nous  n'avons  pus  eu  à  nous  en  repentir:  cl  ce()endanl  nous  croyons 

«tu'iJ    vaut   mieux,  en   règle   générale,   enlever    totalement  la   rotule 

lorsqu'on  résèque   un  genou  atteint  d'osléo-arthrite  tuberculeuse  :  on 

«blienl  une  guérison  plus  prompte,  et  Ton  se  met  mieux  n  Tidiri  de  la 

récidive  de  la  carie,  iraulre  part,  en  opérant  coiinne  nous  le  faisons, 

f  esl.à^Jire  en  conservant  le  revêtement  périoslique  de  la  rotule,  on  se 

met  danâ  d'aussi  bonnes  conditions  au  point  de  vue  de  la  consolidation 

*lc  la  synustose,   car  une  surface  périosttque  fournit  chez    les  jeunes 

sujets  un  cal  plus  rapide  et  au  moins  aussi  solide  qu'une  cou|>e  do 

^s«ii  spongieux. 

Nous  sommi^  d'autant  plus  autorisé  à  parler  ainsi  que  chez  plusieurs 
Je  no»  malades,  auxquels  nous  avions  enlevé  coni]>lèlLiiJcnt  la  rotule 
pf  le  procédé  décrit  plus  haut,  c'est-à-dire  en  conservant  son  revêtement 
(••"rioslique  en  continuité  avec  le  tendon  et  le  ligament  roluliens.  nous 
Ml  des  plaques  osseuses  de  nouvelle  forniatioM  se  reconstituer 
-  :  un  couvercle  saillant,  nu-devant  du  fémur.  Dans  un  cas  surtout, 
•*  •était  formé  une  rotule  nouvelle,  de  la  forme  et  de  la  dimension 
^^  la  rotule  ancienne.  Cette  rotule  néoformée  resta  même  pendant 
l>mïit'urs  mois  mobile  sur  les  os  sous-jacents. 

Ln  e\p(»siint  le  manuel  opératoire,  nous  avons  rappelé  la  section 
^ '^  '>a!e  de  la  rotule,  que  Volkmann  avait  fortement  préconisée  il  y 
'  jiies  années.  Connue  incision  d'approche,  eHe  ne  vaut  ni  plus  ni 
"•^inAquc  les  incisions  sous  ou  sus-rolulicnnes.  Nous  l'avions  essayée 
"!>  longtemps  déjà  dans  ce  but,  mais  nous  n'étions  pas  allé  au  d(*là 
•*>  «sais  sur  le  cadavre,  parce  qu'elle  ne  nous  paraissait  avoir  aucun 
*^>ntAgc  Mi  point  de  rue  de  la  technique  opératoire  et  que  nous  Mions 
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alors  pnrlîsun  de  Tablalion  complète  de  la  rolulc  dans  tous  les  cas.  Celte 

sc'clion  piv;ilal«ie  peut  cppciulaiit  -Tvnir  une  iililité  dans  les  cas  où  Ton 
soupr(iniic  uni',  nïïôiiilioii  t^writriile  de  la  rolule.  Une  coupr  de  l'os  nous 
édilicra  innncdialemcnl  sur  ce  point  el  nous  permettra  d'arrêter  déCni-     ^ 
livotm-nt  luilre  li^ne  du  conduite. 

La  ounscrvMtiLHi  de  la  roMeretle  pèriostiquc  el  de  tout  Tapporeil  liga 

mcntcux  et  capsiilaitc  nous  poraît  réunir  toutes  les  conditions  nécejs&aire^w^j^ 
pour  la  foniKilioti  d'une  aynnsliise;  mnis,  dans  les  cas  ou  raltêralion  Jc^  g-j 
ces  parties  aiiiaJl  uxigè  leur  sacridcc,  on  trouvera  dans  la  cunservalioi»  ^j.^ 
du  couvtnlc  rotulien  avivé  par  une  section  longitudinale,  un  xnoyer  ---^^ 
d'aii^Miimter   les  chances  de  sonduri»  osseuse.  Il  fiiudrn  le  metlr-e  c^:^-,„ 
ra|)]iurL  nvec  les  sinlaces  aMlérteiircs  du  fémur  et  du  tibia  j)rcnlaldemc^^^y/ 
avivées.  On  p*.'ul  fixer  la  rotule  sur  chaque  os,  fin  moyen  d'un  jioinl  c^Jp 
suture  ou  d'un  clou  mélalliqnc  conmie  l'ont  fait  Rydi^'icr  et  Durante*.  ^E,? 
Ilvation  p.ii*  les  clous  ([irocédé  de  Durante)  est  préférable  à  la  suturt^s  j 
cnuHiC  de  la  facilite  de  .sou  a|i[>lieation.  En  se  servant  de  clous  ou  de  %rj's 
de  pbitino  on  peut  les  laisser  indéfiniment  au  milieu  des  tissus.  Il  vrmi;/ 
niirnx  cepeiidaul  les  enlever,  une  fois  la  synoslose  établie,  si  Von  $ent 
la  tèle  du  clou  faire  s.iillie  <(>us  la  peau.   Un  couvercle  analo^'uc  à  h 
pliiquc  roluliciino  pourraîL  èlic  emprunté  sur  la  lubérosité  antérieure  Ju 
lihia,  el  fixé  t\v  la  iiièiue  niai)ière  sur  les  deux  os  contigus. 

Dans  Ils  abrasions  du  ^enoii  pratiquées  chez  les  enfants,  dan$  ks 
synoveelomies,  la  rolule  doit  être  complètement  respectée  tant  quVlk 
est  saine.  Il  doit  un  être  ainsi  du  reste  dans  tous  les  ca»  oij  la  mobilité 
artiiulaire  a  chance  de  se  rétablir  plus  tard.  Il  en  est  de  même  dans 
les  csi]uillotûniies  et  dans  les  ustéalomies  exploratrices  à  In  suite  des 
plaies  [mr  armes  h  fou.  Si  cependant  les  désordres  étaient  tels  qu'on  dût 
chorrlier  la  synoslose.  on  devrait  enlever  la  couche  cartilagineuse  fiour 
faciliter  la  soudure  de  l'os  aux  parties  contiguës,  La  présence  d'une 
couclic  cartilairincusc  relardcrait  la  réunion  cl  pourrait  même  Tcm- 
pécher  définitivement. 


1.  En  1878,  Rviligicr  (Conyrèê  dt»  chirurgien»  aUemandê  tenu  i  Berlin  ea  t878],  ■ymt 
cmiH>f>c  l3  rotuli-  dao'i  tiiie  n.Wclioti  ilu  genou,  nvivo  la  surricc  correspondante  du  fémur  et 

du  liliia,  ni  liia  U  rotule  iu  IiIiim  pr  dcut  points  di.^  i.ijturc. 

Dunnlo  (de  K'imo;  a  dfijjiui*  l«.i»  rc|iri«  ct^llf  id^e  et  l'n  ré^ulilTL'ment  i|t)diquéci  It  rrsM- 
liori  du  ^rnoii.  ilaiin  le  IjuL  de  Ikrr  <u>lidriii?iat,  qiioii|ue  indirei'lcincnt,  les  (.'Slriiiiîl^i  du 
frmiir  cl  du  liliia.  A|iri-^  nvnir  nvivt-  tn  siirTan'  cnrlilngincuM  de  la  rolulc,  il  eiiln^ft  fur  U 
tnb^nisitc  anti'iieuie  du  lihïa  te  qui  e<t  nm*<suire|K>i)rf>n  faire  une  aiirtnc»  plane  sur  laquelle 
B*ndn[>(rra  la  surCtcc  avivt'x  de  l.i  roluic.  Il  aUiissc  alors  la  rolulo  cl  la  livc  Lonlrv  le  libuau 
moyen  d'uu  clou  d'acior  iiilroiliiit  à  Irarers  une  petite  incision  cutané  faite  pr^venttrrmefll 
dans  le  liul  (Uegfiioni  e  artroeclomïe  délie  affeziotii  fonyose  det  gitioccMio,  |»ar  A»^)o 
IJUfnai,  asi-i^l^nt  do  la  Cliiiiqui^  rliinirgirnlcdo  ïloine). 

Durante  vuil  datif  ce  rlau.i|ji'  rolulo-tiliiul  le  moyi'ii  d'cmpêclier  Loul  dt^placenicnl  du  fêmor 
en  avant.  Il  rend  iniitile  p.ir  là.  dit-il.  la  m?cIiuii  di*?  tendons  du  jarret  qui  peut  ètte  un  iour- 
pu  l'autre  néceuairc  avec  les  anciens  procédés 
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1  !)£*  modifiMtiûn»  ù  apporlef  au  àrainnge  du  foyer  de  la  r/iectian.  —  Drainage  du 
ertuj  pofi/ité,  médian  et  ùUatiraï;  changemetit  dan»  ht  incisiong  de  décharge  tracéu 
du  le  dikut  de  C opération. 

Le  drninn(;e  laléro-posiérieur  que  nous  avons  dtVrit  est  suffisant  dans 
/a  plupart  des  cas;  mais  lorsqu'il  y  a  des  abcès  ou  seulement  de  rcm- 
pÂtement  dans  le  ereux  pu|)lilé,  il  faut,  dès  le  rtniiniem'pmeiit  île  l'opé- 
ration, tracer  les  incisions  de  décharge  plus  en  arrière,  de  manière  à 
ouvrir  la  partie  la  plus  postriicure  des  capsules  condylîennes. 
I  AToici  comment  on  les  pratique  : 

H^      Drainage  du  creux  poplité;  incision  poster o-exler ne.  —  Au  lieu 

Ht«s    faire,  comme  dans  notre  procède  gênérnl.  rincision  do  décliai'<{e  en 

V**^^"^  <^u  tendon  du  biceps,  il  faut  roporler  rincision  en  nrri/'rc  de  ce 

tendon.  La  saillie  du  tendon,  toujours  Rssez  sensible,  est  un  point  de 

ropère  facile  i\  trouver.   11  faut  SL'uleinenl  procéder  lenleiiient  et  avec 

prc'caulion  pour  écarter  le  nerl"  sciatîtjue  poplilû  externe  qui  se  trouve 

tt\   dedans  de  lui. 

^H        Kous  avons  toujours  recommandé  de  faire   ces  ineisi(»ns   lentement^ 

^B  coijclic  par  couche,  d'aller,  en  un  mot,  à  la  recherche  d'tm  cul-de-sac 

^B  *i*'ticulaire  comme  on  ra  à  la  recherche  d'une  arti^re.  Do  celle  nia- 

^ï  ttière,  on  ne  peut  pas  blesser  le  nerf;  on  l'écarté  en  dedans  et  on  arrive 

I       <ur  la  partie  saillante  du  condyle,  qu'<ui  sent  distinctement  avec  te  doigt 

^^  qu'on  incise  dans  une  étendue  de  IS  à  20  millimèlres.  On  intéresse 

par  celle  incision  rattache  du  jumeau  externe  et  Taltache  supérieure  du 

l**anlaire  grêle,  suivant  le  pninL  précis  où  on  In  [)rntir|ue.  Hii  incisîuit 

*Ur  la  partie  la  plus  saillante  du  condyle,  on  se  tient  entre  l'artère  articu- 

'*»irc  supérieuiiî  externe  et  l'inférieure,  et  Ton  évite  lu  lésion  de  ces 

'aisseaux.  Il  en  sera  de  même  pour  l'incision  postéro-internc. 

Ittcision  postvrO'internc.  —  Pour  lo  cûté  inlcrne.  au  Heti  do  faire 
1  incision  en  avant  du  demi-menihraneus,  ou  la  fait  au  lu-snin  en  dedans 
^l  en  arrière  du  demi-lcndineux  et  Ton  tombe  sur  l'atlnche  du  jumeau 
ïOteroe,  qu*on  traverse  pdiu*  pénétrer  dans  ta  capsule  eondyliemie.  Il 
suftira  le  plus  souvent  de  la  faire  en  deliurs  du  tlenii-lemlineux.  Un  sera 
iinsi  plus  loin  de  Tarière  poplitée. 

Ces  deux  incisions  drainent  en^ménie  temps  les  prolongements  syno- 
viaux du  poplité.  du  demi-menibraneux  et  la  bourse  du  jumeau  interne; 
«lies  répondent  donc  a  une  indication  bien  précise  toutes  les  Ibis  qu'on 
constate  de  rempàtemcnt  dans  le  creux  pojtlité  et  surtout  sur  les  eûtes 
^  rdte  région. 

l'iiur  pratiquer  ces  incisions  qu'il  vaut  mieux,  nous  le  répétons,  faire 
"""tleliut  de  l'opération  et  avant  Tinterruplion  de  la  circulation,  it  faut 
*rc  coucher  le  malade  sur  le  ventre. 
L^ns  le  cas  où  l'on  trouve  pendaiil  l'opération  des  diverliculums 
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postérieurs  et  médiaii!^  dans  le  creux  poplilé.  il  Taut  les  drainrr  di 

iTicnl  en  prorôdaiit  avec  lonlcs  los  prêc.nulions  nêcoss.iires  pmir  cviltf  1 
pn(|t]i!t  \asrulo-iu'rv(;ux.  En  se  (<uid:iiit  sur  un  slylet  cnt'tincê  de  dcJj 
en  deliois.  on  incisera  couclie  pitr  couche,  de  la  peau  aux  partie»  p( 
fondes:  eL  [lour  ne  pas  léser  l'artèro  qui  peut  èlre  déplacée,  on  ne  fd 
ce  drnina;,a^.  qu'afïrès  avoir  ittalili  la  circufiili(nï  par  l'enlèvement  dei 
bande  de  caouliliouc. 

Les   deux   incisions  poslêi'o- latérales  perniollenl   de    passer,  d'tin^ 
ouverlure  à  l'autre,  un  petit  drain  qui  servira  de  collecteur  pour  tout 
les  sccrélinns  de  la  partie  postérieure  de  In  plaie. 


3,   De  tn  mnnihe  de  trier  Un  o»  pour  amurer  rrrûctiluilr  et  ta  permanctiee  àr 
contact  ;  trctioit»  aiif/ututre* ;  iectioH  en  CÂcalier,  âection  cottibe.  —  Rareif  de» 
tiuiiM  ItàqueU  cet  nrctiont  aecident^ei  peuvent  être  uliUa  dH  qu'on  ûtioptt  U 
»cment  unique^ 


Quelques  chirurf^îcns,  frappés  par  la  tendance  qu'ont  les  os  à  s'al 
doiint^r  ipinnd  îLs  ont  été  divisés  par  des  seeLious  [)lancâ.  ont  cherclu'ii 
donner  ans  deux  extrcinités  opposées  une  forme  inverse,  soil  angulaire, 
soit  s|)liérrque,  afin  que  l'une  fût  reeue  dans  l'autre,  cl  que  les  sailli 
de  la  ju-oruière  correspondissent  exiicteuient  aux  dépressions  dr 
seconde. 

Iîilln>lli  avait  proj)osé  de  scier  oldiquertienl  en  sens  inverse  le  fèmi 
et  le  tibia*  mais  c'était  le  moyen  de  favorii^cr  le  glissement  des  deiu 
quand  on  ne  les  fixait  pas  l'un  contre  Taulre  par  le  clouage  ou  la  sulurr. 
Séddlol  avait  tiiillé  le  féinnr  en  V  sailLinl  l'I  le  tibia  en  V  n*ntraiit.  'li^ 
manière  à  ce  que  Tani^Me  saillant  du  fémur  fût  reçu  et  se  maintint  natu- 
rellement dans  l'angle  reiilraiir  du  tilii;i.  D'antres  ont  fait  une  s€Cli< 
courbe  sur  les  deux  os,  convexe  sur  le  fémur  cl  concave  sur  le  tilil 
ou  rcciproqucmeni,  de  mainêre  que  la  convexité  de  l'un  fût  reçue  da 
la  concavité  de  Tautrc.  Albert  a  pratiqué  dans  le  même  but  la  scclioni 
escalier. 

Nous  n*avous  qu'exceptionnellement  pratiqué  ces  sections  accidenté 
et  nous  n'en  comprenons  plus  la  nécessité  si  Ton  adopte  le  pansem< 
que  nous  avuns  décrit  cl  ù  l'on  a  recours  h  la  suture.  Nous  femnst 
outi'c.  remarquer  que  ces  sections  accidentées  sont  généralement  M\- 
ciles  quand   un  veut  bien  niénaj^er  les  parties  molles  péripIién(]U( 
Elles  constituent  niic  complication  opératoire,  cl,  à  part  qurlque." 
ou  les  lésions  sont  inversenient  disposées  sur  les  deux  os«  elles  obli{ 
à  sacrifier  une  plus  grande  liauteur  de  la  colonne  osseuse  que  pour 
sections  planes.  Aussi,  uialgic  l'avantage  qu'elles  peuvent  pré?en(or 
point  de  vue  d'une  plus  large  surface  d'adbésion  cl  d'une  fixité 
grande  pour  les  fragments  eniboilcSy  sera-t-il  rarement  utile  d*y  re( 
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r.  Atcc  1(*  pnsemcnl  uni(|ue  siirloul,  ces  seclioiis  accidentées  perdent 
rîm|iorlance  qu'on  a  pu  leur  âiUriliuer  autrefois.   Elles  n*auiaictit  de 

Irntî!'"!!  il'clrt'  (lue  drin?  les  ivsL^olions  élendiirs,  iiltr.icondylienncs.  pour 
fixer  l.]li'!alcinrnl  par  des  clous  k's  surfacos  du  fémur  et  du  tibia  que 
Ito    di^rîhulion  des  Icsiuus  aurnil  pu  peiiuidLinî  do  tailler  ob1iqucuu*nl 
étt   sons  inverse. 
Il  Cjii.tud  les  os  seront  tendri»s  el  pourront  être  découpés  arec  le  couteau,  il 

^kcrn  plus  fiicilc  ik\  les  tnillor  et  de  leur  donner  une  forme  qui  permette 
^i*5  les  emboîter  exactement;  mais  il  vaut  mieux  recourir  à  d'autres 
moyens  pour  les  fixrr  cl  les  faire  soudrr  dan^  une  position  rèj:ulière. 
Inc  question  pluH  iniporlanle  que  la  section  inversement  nceidentre 
IL^es  os,  c'est  celle  du  plan  suivant  lequel  il  faut  scier  le  fémur  et  le 
^^Uliia.  Un  g'i'jit  beaucoup  occupt*  du  celte  question,  el  les  auteurs  qui 
^B*oiit  Irnilèe  ont  recommandé,  les  uns  de  scier  le  fémur  panillrlement 
^^iiu  pinn  articulaire,  les  autres  perpendiculairement  à  Taxe  du  fémur, 
tl 'autres  enfin  perpendiculairenicnl  u  l'axe  général  du  membre. 

Tous  ces  conseils  peuvent  «Hre  uliles.  et  le  dernier  nous  paraît  le 

JDieilIcur  et  le  plus  i-ationnel  quand  Icniemiire  n'a  subi  aucune  déviation 

c  fait  de  la  mal-ulie  primilivu.  On  met  la  cuisse  dans  la  direction 

onillMe'  â  Taxe  du  tronc,  jiuis  on  la  flérliit  suflisammiMil  pour  faire 

aillir  les  condyles  du  iêmur,  et  on  repousse  la  jnud>c  en  arrière.  On 

donne  ensuite  le  trait  de  scie  perpcndiculaireiiieut  à  Taxe  de  la  cuisse. 

I^K Celle fou|H.'  hV-àI  pas  nbsolumonl  la  même  que  relli'  c|u'on  obtient  quand 

l^r^'iscie  perpeiidiculaireiuent  â  l'axe  du  fémur  lui-rninie,  parce  que  le 

féniur  a  toujours,  mémo  chez  les  hommes  tes  plus  droits,  son  extrémité 

»''ïfiTicure  un  peu  portée  en  dedans.  Chez  les  Icmmes,  celle  inclinaison 
'^'^'plus  marquée  encore,  ;i  cause  de  réioignemeul  des  points  d'appui 
l^*^iens  dû  à  la  largeur  plus  grande  du  bassin.  La  section  parnllêlc 
*^J>lan  articulaiie  ou  bi-condylieu  risipierail  do  donner  Vmu  à  un  genit 
^  ''^'yi/Mi,  surtouL  chez  les  gens  qui  piésfiileiil  déjà  le  premier  degré  de 
^K^^^te  diffonnilé  et  dont  le  condyle  interne  descend  sensiblement  plus 
^■■«asqiie  reslemc. 

RU  faut  praliqiuT  celle  section  an  jugé,  en  ayant  soin  de  faire  soutenir 
Cuisse  d'une  manière  fixe  par  les  mains  d*un  aide.  On  aide  soi-mômc 
^  fixation  du  fémur  cnsaiï^issaiit  rextrémilé  inférieure  par  un  davier- 
gne  qui  sert  â  tendre  l'os  dans  la  dircclion  voulue.  Il  faut  se  servir 
**  *Jiie  scie  large  pour  dévier  le  moins  ])(>ssilde  de  In  diri-ction  déler- 
'*ûnoc  par  le  premier  trait.  Nous  scions  toujours  d'avant  en  arrière, 
titraircnienl  à  ce  que  nous  faisons  pour  le  tibia,  «juc  nous  divisons 
•^*|u«'muieut  d'arrière  en  avant,  avec  la  même  scie,  mais  munie  d'une 
^ne  étroite.  Ce  qu'il  y  a  encore  d'important  dans  celte  section,  c'est  de 
ire  relever,  par  des  aides  munis  d*crignes,  la  gaine  [ïériosléu-capsu- 
1  •  Incliné*;  Lrès  lt^gi'reiii«nl  en  iletlins  pour  qu'elle  soil  tlaiis  II  dirvctHm  normale. 
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lairn^  afin  de  la  soustraire  aux  dents  de  la  scie.  Dans  ce  but,  il  faut 
avoir  eu  soin  préalablcinont  de  la  dctaclier  rcgulicrement  lout  auloor 
de  l*os  jusqu'au  nivcnu  où  doit  passer  le  trait  de  scie. 

Si,  par  accidi?nt  ou  pour  toute  autre  cause,  le  trait  de  scie  n*a  pis 
été  exactement  donné  dans  la  direction  indiquée,  on  en  donneni  un 
second  pour  n'ctifHM'  !a  coupe»  à  moins  qu'il  n'y  ait  inconvénient  àdimi- 
nuer  encore  la  longueur  du  fémur.  Dans  ce  cas,  on  rétablira  réquilike 
par  une  coupe  inverse  du  tibia. 

Nous  attachons  toujours  une  grande  importance  h  la  précision  des 
coupes  et  à  la  ri^otircu&o  correspondance  des  surfaces  de  section.  Ce- 
pendant, depuis  que  nous  pouvons  laisser  le  membre  immobile  pendant 
cinquante  jours  sous  le  même  pansement,  nous  avons  plus  de  confiance 
dans  ta  rormntioii  de  la  virole  |)érioslique  et  dans  les  végétations  Diê- 
dultaires  pour  combler  le  léger  vide  qui  peut  exister  entre  les  os  sur 
une  partie  de  fa  circonférence,  et  régulariser  la  formation  du  cil- 
Mais.  nmlgré  h  ressource  que  nousPournissent  les  expansions  périostiqoetf 
ol  médullaires,  il  faut  toujours  rechercher  une  coaptatioa  exacte;  !■ 
réunion  se  fera  plus  rapidement  et  sera  plus  solide. 

Quand  l'allénition  des  tissus  poplilés  exige  un  drain  postérieur,  allant 
d'une  ouverture  de  décharge  à  Taulre,  nous  abattons  avec  une  scie  fin»" 
ou  une  cisaille  l'arête  postêrieu3*e  du  fémur  ou  du  tibia,  afin  de  laL^cr 
on  pelil  canal  triangulaire  pour  loger  le  drain  et  éviter  qu*il  ne  soîl 
comprimé.  La  vive  arête  qui  résulte  de  la  première  coupe  peut  être 
d'ailleurs  une  cause  d'iriittilion  cl  de  douleur  après  l'opération. 

A.  ïkidifféienteM  matiièreM  de  fixtr  lit om aprèë ta  rétectiom  du  genou;  niturt ,  ctomje; 
rûtage.  —  Avantagea  de  ta  suture  vi/tatlitfue.  —  Suture  perdue,  nûuvenu  mod*  M 
de  suture  pour  éviter  ta  tortion  des  fils  ou  suture  tubutée. 

Nous  avons  toujours  ou  presque  toujours  pratique  la  suture  osseuse* 
et  cependant  aujourd'hui,  avec  notre  pansement  unique,  nous  avoo^ 
moins  que  jamais  besoin  de  fixer  les  os,  puisque  nous  n*îniprinionif  d* 
mouvements  au  membre  que  lorsque  le  fémur  et  le  tibia  sont  assez  lixé* 
pour  ne  plus  pouvoir  s'abandonner.  Il  semble  donc  logique  de  se  passée 
de  la  suture  toutes  les  lois  qu*on  se  trouvera  dans  les  condllioos  qu* 
permettront  du  laisser  le  pansement  en  place  pendant  une  quarantaine 
de  jours  '. 

Nous  continuons  ce|iondant  à  employer  la  suture  ou  un  autre  nioyef*- 
d*immobilisalion  directe,  et  pour  plusieui*s  motifs.  D'aboi*d  parce  qu*» 

1.  J.  RoM-krl  n'cni|iloyiiit  j)Aï>  la  suluro  ati  niompnl  où  il  i   pultlic  fet  FrmgmtmH  éê 
rurgie  antiieptigue,  1882,  cl  cepcadanl  il  fflisail  encore  à  cette  époque  de* 
fréquents.  Aujourd'liui  qu'il  a  adopté  le  paasemcot  unique,  il  s'abstient  enoore  pl« 
meal  de  tout  moyeu  d' immobilisa  lion  directe. 
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HKlea  cas  où  la  Iciidancc  nu  déplacement  persiste  toujours  plus  ou 
moîns  dans  les  os  coaptéSf  et  puis  parce  que  la  prôscncc  permanente 
d*un  corps  étranger  aseptique  provoque  et  enlretienl  une  irritation  plas- 
tique qui   active  rossilicalion  des   tissus  qu'il   traverse  :  jiériosle  et 
moelle.  C'est  pour  ce  motif  que  nous  ne  nous  servons  pas  habituelle- 
ment de  calgiit  <iu  de  elous  or|»juiiques,  qui  auraient  l'avanlago  d*ètre 
tèsorbêa  pendant  le  tc'iiq>s  que  le  membre  est  laissé  sous  le  premier 
pansement.  On  n*aurait  pas.  de  cette  manière,  les  difficultés  que  peu- 
vent nous  réserver  les  fils  métalliques  fixés  par  In  torsion.  Si  Ton  ne  se 
nppt'llc  pas  exactement  le  nombie  de  tours  (pi'on  a  itii[>nniéâ  au  (il, 
00  peut  être  très  embarrassé,  se  tromper  dans  ses  calculs  et,  une  fois 
«girô,  ne  plus  pouvoir  enlever  le  fil.  On  est  ;dors  obligé  d'aneslhésier 
Iq  malade  et  d'aller,  par  une  incision,  à  la  rcclicrclie  de  l*anse  englobée 
dans  le  cal.  Pour  éviter  cet  încanvèniLnt.  nous  avions  systématiquement 
idoptô  un  nombre  do  tours  pour  fixer  le  (il  (quatre  tours)  et  nou*;  n'avions 
eu  que  rarement  des  difficultés.  Nous  avons  cejiendant  cherché  à  éviter 
cet  inconvénient,  et  nn  peut  y  ariiver  par  plusieurs  moyens.  Le  plus 
simple  consiste  à  tordre  le  lil  sur  un  autre  lil  placé  contre  l'os,  de  ma- 
nière que  le  premier  nœud  de   torsion  te  fixe  dans  cellf  position.  On 
^t'hcvi'  la  série  des  nœuds  de  torsion  et  on  ramène  k^s  bouts  du  pre- 
mier fil  dans  la  direction  du  lil  tordu.  Quand  on  vuul  enlever  la  suture, 
w  détord  le  fil,  et  on  reconnaît  qu'il  est  compîclemcrït  détordu  quand  le 
filsous-jacenl  est  libéré  et  peut  être  enlevé.  Tant  que  ce  dernier  est  6xé, 
h  détorsion  n*est  pas  complète. 

Mais  nous  employons  depuis  quelque  temps  ^  un  mode  de  suture  qui 
QiApcnse  de  tordre  le  fd.  Nous  passons  les  deux  nhaïa  dans  un  tube  de 
pUib  de  4  centimètres  de  long.  Pour  serrer  lu  no'ud»  noua  refoulons 
Itîtube  avec  force  contre  Pos.  puis  nous  passons  les  (ils  dans  un  grain 
^^  jilomb  indépendant  qu'on  écrase  avec  un  davier  sans  touclicr  au 
tube.  Quand  nous  voulons  enlever  la  suture,  nous  donnons  un  coup  de 
ttseau  entre  le  grain  de  plomb  et  le  tube.  Nous  relirons  alors  le  tube, 
^  pour  enlever  la  suture  nous  n'avons  qu'à  tirer  sur  un  du^  chefs  quel 
luil  soit.  Cette  suture  tubulée  nous  parait  la  moyen  le  plus  simple  de 
Miter  Pexlraction  du  01  (p.  252,  Gg.  5t2). 

peut  remplacer  le  tube  de  plomb  pm  un  lubi3  mntiHîque  qucl- 
c  surmonté  d'un  grain  de  plond)  perforé  qu'on  écnise  sur  le  fil; 
le  tube  de  plomb  a  Pavantage  d*avoir  une  certaine  souplesse  et  de 

t'  Ct  |«océdé  dr  fixation  des  flts  a  été  cmttiuyd  pluaiours  innées  avant  nou»  par  U.  Pozzi, 
^b  rare  de»  pscodartlirow*.  En  1881,  FouiIIdux  (Tbcse  de  I*aris.  Contribution  à  Vélude 
•*•  H'^'dar/ArofM  *f  rn  -particulier  à  leur  trailetnent  par  la  suture  oii»eute)  mpitorla 
*iv  ataiTntion  de  p«eiid.-)rlliniMt  des  os  de  ravanl-bras  dan^  laquelle  H.  l'oizi  lut  les  lîls, 
*t*W  brdrv,  en  If-s  iiilrcMlui<4nt  d'olwitl  dans  un  tubo  di;  plomb  pour  Ki'rer  l'aïue  lulaiil 
^  fwible  conlir  l'o^,  et  puis  dans  un  second  tube  qui  fut  i!cra>c  au-dcsbus  du  prcinierj 
ï*»  tUerIcs  Cti  d'une  manière  iiiranablc. 
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pouroir  être  incliné  dans  un  sens  ou  dans  Taulrc  suivant  la  dircclionde 
la  plaie.  On  peut  encore  remplacer  le  lube  par  une  stîhc  de  grains  d» 
plomb  disposés  en  chapelet. 

La  fïxalinn  des  os  |>cul  cire  oblenne  par  l'inlioducliou  d'un  ck« 
mélalli(|ue  ou  organique  ou  bien  d'une  vis  en  plaline.  en  argeni,  m 
acier  nickrlr*.  Nous  nous  sei-vons  surlouL  de  ces  clous  ou  vis  dans  la 

cm*e  des  pscudnrtliroNi 
pour  lixer  des  frapncnU 
obliques  ;  maifi,  ajnti 
la  rêsi"'liondug»'nou,b 
bouls  de  Tus  se  juxUpo- 
saut  par  des  faces  plan» 
et  perpendiculaires  à  k 
direction  de  l'os,  rialn>- 
duclion  du  rb.u  nepeul 
se  faire  que  t^êsobliqu^ 
mcnl  et  nécessite  un  long 
trajet  dans  le  lissu  sjmn- 
gieu\  pour  faire  obslKlê 
au  déplaecmcnl.Onrco- 
contre  souvent,  du  n'Sie, 
des  os  friables,  mcdiiHi* 
ses,  qui,  oflraut  pende 
ri'sistaiice  au  pansaj^c  du 

Kig.  ilî.  —  Sulure  tuhul/e.  On  p*iil  ûxer  les  liU  pm-  cloU,    UC   lui   founù^ienl 

écrascmPiU  de  U  panie  lerniinaii'  du  tube  de  nionib,  pgg  |,.jp    c^la    mêuît'  d^** 

mais  il  vaut  iiii«ux  obtenir  cette  lliatioii  pir  Vécrëse-  '        !.  .  is*       •     4* 

ment  d'un  eruin  de  plomb  indépendant.  —  Pour  eule-  conuilions  SlirilMltltCi  Oe 

ter  Ica  flts,  ou  donne  un  co'ip  de  ciseau  aii-de>sous  du  \\^\{^  C'est  surtout  (Idl 
fZToin  de  plomb,  on  enlève  le  tube,  et  on  lire  sur  un  -    '    >  ^ 

des  cUels  du  111.  ~  T,  tube  de  plorab;  e,  grain  de  plomb  utl  a  Culisi^rvé  le  COUT 

ècm^  .ur  le*  lil.  qui  le  rni»er«nt.  ^^^  rotulienque  lecloi 

trouve  son  ap|dication,  puisque  le  clou  est  enfoncé  pcrpendieulairci 
à  la  direction  des  os. 

Pour  passer  le  fil  nous  nous  servons  I;int6t  d'un  poinçon,  tantôt  Ji 
foret  des  dentistes.  Ce  dernier  inslnnnenl  est  le  plus  rapide  et  celui  qu 
expose  le  moins  à  faire  éelaler  l'o^..  Li'  perforateur  à  main  est  dânpcn'Ui 
sous  ce  rapport.  A  défaut  de  foret  des  dentistes,  nous  préférons  un  sinipb 
poinçon  bien  piquant.  On  évite  de  lissuror  l'os  et  de  le  fain*  éclatera 
allant  doiicemml  et  avec  mesure^  et  surtout  en  enfonçant  le  poinçon 
vingt  millimètres  du  Lord  et  sur  un  point  recouvert  du  périoste  et, 
c*cst  possible,  doublé  des  tissus  parost.mx.  Le  tissu  osseux  ainsi  souleni 
par  ses  nienibratics  d'etivelo[)pti  est  beaucoup  moins  exposé  à  se  fem 

1.  En  traitant  dei  |iteudartbro*es  de  la  janUic  (Cbsp.  ui)  nous  entreront  iluu  de 
détails  »ur  la  tccbui^uc  et  la  valeur  retalire  des  dite»  moycoa  d'immoUliulioo  rfincbf- 


U. 
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^K  rt  à  cchtcr  aous  l'action  du  poinron.  Il  nuit  employer  des  fils  en  ar^^eiit, 
^K  en  platinr  on  en  ter  éUrae,  :i  .scz  nVistaiits  pour  ne  [kis  s4*  casser  (piaïul 
p  on  lire  sur  eux  pour  rapprorhcr  les  os;  il  doivent  avoir  environ  0,5  à 
L       Op^  de  millimètre  dr  diamrtrc. 

^L  Les  poinçons  ou  les  forets  dont  nous  nous  servons  sont  perces  d'un  chas 
^k^/ans  lequel  rin  passe  te  lit  dès  que  In  pointe  de  rinslrunienl  n  dèpaâsê 
^■lo  surface  de  la  plaie  osseuse.  On  retire  ensuite  le  poinvotj  c(  du  même 
Hcoup  le  (il  se  trouve  en  place.  L'autre  chef  du  fil  est  introduit  de  la 
^rx3<me  manière  dans  Tos  opposé.  Grâce  à  celte  perforation  du  poin^'oa. 
^^p<^  temps  de  l'opération  est  rendu  facile  et  rajiide. 
^K  Les  sutures  en  ealgut  peuvent  fixer  tout  aussi  bien  les  os  et  elles  ont 
^H«^  };rand  avantai];e  d'être  résorLées  sur  |)lace.  Il  SL-nd>Ic  donc  que  nous 
^Bdc?vrions  les  adopter,  comme  moyen  de  siniplitier  notre  pansement 
[  panique.  Nous  avons  cependant  eu  recours  jusqu'ici,  dans  la  grande 
'  »T*ajorité  de  nos  résections,  à  la  suture  métallique.  Nous  avons  déjà 
»  tidi(|ué  la  principale  raison  de  cette  préféreiiee,  c'est  l'irriUtion  plas- 
•-•«Itie  que  provoque  la  permanence  du  corps  métallique.  Mais  on  ne 
^m  <loi(  pas  êlre  absolu  à  cet  égard  et,  à  mesure  (pi'on  devient  sur  do  son 
^P  antisepsie  cl  quVn  se  rend  maître  des  causes  qui  pourraient  exiger  un 
''<iQouvellement  hàtif  du  pansement,  on  se  sent  de  plus  en  plus  porté  à 
^m  Préf^ntr  les  sutures  au  cal^'Ul  pour  les  sujets  dont  tes  os  paraissent  jouir 
^P  ^  Une  plasticité  suffisante.  Il  y  ama  donc  beaucoup  de  cas  où  l'on  pourra 

**»oisir  indifféremmenl  l'une  ou  l'autre  espèce  de  (ils. 

^m        '^tais  la  (]uestion  la  plus  importante  est  cette  de  savoir  s'il  faut  suturer 

^P  ou  clouer,  e'csl-à-dire  (ixcr  tes  os  d'une  manière  quelconque,  ne  sera  il- 

^p  que  par  la  suture  des  lèvres  de  la  collerette  périostique.  On  peut  se 

p!»»ser  sans  doute  de  tout  moyen  d'imnjohilisalion  dirciMe,  et  on  s'en 

I        P^SNcra  d'autant  mieux  que  le  pansement  unique  se  répandra  et  <[u'on 

tP^feclionnera  les  moyens  de  niiiiiiLenir  l'asepsie  de  la  plaie;  mais, 
''•^Igré  tout,  nous  croyons  plus  prudent  de  prévenir  tout  déplacement 
^es  os  en  les  fixant  l'un  à  l^uilre  dans  une  position  invariable,  tant 


**>  O»  la  longueur  excessive  des  partie$molte»  du  membre  aprè»  Ui  réaectioni  /ieièJues  du 
9*nou,  —  Hrttntiehemeut  d'une  partir  du  lambeau  atitt'ricur,  pour  raccourcir  le 
99-icfft*  doMt  IfêtMM  de  fle.noH  permanente  du  genou  avant  la  résection. 


* 


\ 


IJtiand  on  a  enlevé  seulement  une  hauteur  de  0  à  7  centinièlres  de 

^*  colonne  osseuse,  les  [>arties  moites  du  genou  se  trouvent  trop  longues 

^t  foiiuent  une  saillie  très  disgracieuse  au  moment  où  Ton  sulure  la  plaie 

^*^niiversjle.  Mais  cet  l'xcès  de  parties  molles  n'a  aucun  inconvénient  : 

*i^lt*  se  rétractent  rapidement  et  couq)lètenient,  et,  lorsqu'on  enlève  le 

prtiDÎer  pansement  au  bout  de  quelques  semaines,  les  chairs  sont  à  peu 
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près  de  nivenii  et  rien  ne  i*nppelle  l'aspect  diffornie  que  présentait  le 
genou  au  moment  de  ropcralion.  Quelquefois  cependant,  surtout  lorsque 
les  tissus  sr)rit  iiidurrs  ou  înfiUro.s,  nous  rntrnnclions  deux  ou  trou  ceo- 
tiniètres  du  binbeau  antérieur  pour  mieux  adnpler  les  lèvres  de  In  plaie; 
mais  nous  avons  toujours  soin  de  suturer  le  revêtement  pcriostiqur  de 
la  rotule  au  ligament  rotulicn;  aHu  de  rétablir  Incontinuitêdu  triceps.  Il 
ne  reste  alors  que  deux  goJols  latéraux  qu'on  abandonne  à  la  rétraction 
naturelle. 

Le  raccourcissement  du  triceps  par  Texcision  du  lambeau  antérictu' 
a  une  utilité  spéciale  lorsqu'on  opère  pour  des  osléo-artlirites  accom- 
pagnées depuis  longtemps  d'un  certain  degré  de  flexion  permanente  da 
membre. 

Après  la  résection  tous  les  muscles  qui  entourent  te  genou  tendent 
faUilenienl  n  se  raccourcir.  Les  miiscbs  rb»  fn  région  postérieure  sont  les 
plus  nombreux,  les  moins  atrophiés  et  les  plus  puissants;  ils  tendent  i 
flécliir  le  genou  et,  comme  leur  rétraction  insensible  se  continue  lung- 
temps,  ils  contribuent  aclivmienl  aux  déplacements  qui  peuvent  se 
produire  tant  que  le  Itbio  et  le  fémur  ne  sont  pas  invariablement  fixés. 
Il  n*y  a  qu'un  moyen  de  contrc-balancer  leur  action  (en  dehors  des  app- 
reils  de  contention  exacte),  c'est  de  raccourcir  proportionnellement  le 
triceps.  Mil  diniinnaiit  la  longueur  de  ce  musclt*  par  Texcisiou  d'une 
partie  du  ligament  rotulien  et  du  revêtement  pèrtostique  do  In  rotule* 
et  en  rétablissant  par  une  suture  exacte  son  insertion  au  tibia,  on  lui 
donne  imniédiatement  la  tension  cl  la  résistance  suflisantes  pour  s'op- 
poser au  déplaciîment  du  tibia  en  arrière.  Lorsque  le  membre  est  dans 
la  rectitude  aviinl  l'opération,  nous  jugeons  ce  raccourcissement  inutile, 
toute  la  ceinture  lendino-inusculaire  du  genou  devant  éprouver  le  même 
degré  de  rétraction  après  la  coaptation  des  os. 

La  cicatrisation  des  plaies  obtenue,  le  traitement  consécutif  de  la 
résection  du  genou  se  réduit  h  une  seule  indication  :  maintenir  Timmo- 
bililé  de  la  région  pcndnnl  un  temps  suTlisant  pour  que  la  synostose 
fémoro-libiîdc  puisse  s'établir.  Il  n'y  a  donc  qu'à  appliquer  un  bandage 
silicate  en  fourroiiu  (prou  laissera  pendant  tout  le  temps  nécessaire.  Dès 
que  ce  bandage  est  placé,  le  malade  peut  se  lever,  marcher  avec  des 
béquilles  et,  par  cela  même,  stimuler  sa  nutrition  générale.  On  renou- 
velle le  bandage  au  bout  de  deux  mois,  et  on  le  renouvellera  ainsi  jus- 
qu'à la  consolidation  complcLc.  Comme  ces  bandages  inamovibles  ont 
l'inconvénient  de  ralentir  la  nulrition  locale  en  privant  la  peau  d'air  H 
de  lumière,  on  peut  les  remplacer  par  un  fourreau  en  cuir  bouilli, 
découpe  en  deux  valves  (ce  qui  permet  de  stimuler  la  peau  par  des  friC" 
tiens  et  des  bains  excitants],  ou  bien  encore  par  un  tuteur  à  tiges  laté- 
rales rigides,  embrassant  tout  le  membre  et  en  laissant  une  partie  à 


ïrt.  Mais  CCS  derniers  moyens  ne  doivent  être  qu'excoplionnelle- 
ment  usilcs  dans  ce  but  spécial;  le  bandage  siticalé  porte  pendant  un 
temps  suffisant  est  rappareil  le  plus  commniode  et  le  plus  ctricace. 


§  111.  Dei  proceiras  réparateurs  apràs  la  résection  du  genou.  —  CoustituUon  de 
Ut  synostose.  —  Délaat  de  soudure  osseuse  et  organisation  d'une  néarthrose. 

La  soudure  osseuse  doit  être  le  rêsullnt  final  de  la  rcseclion  totale  du 

g-enou.  et  tout  ce  que  nous  avons  conseille  jusqu'ici  a  pour  but  de  la 

Ha  ire  obtenir.  It  nous  faut  maintenant  examiner  de  plus  près  les  processus 

^^f)aratcurs  ;  nous  y  trouverons  la  juslilicalion  des  procédés  opératoires 

c]«jL'  nous  avons  recommandés,  et  nous  nous  demanderons  ensuite  si  on 

'^«î-  peut  pas,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  clierclier  une  nrticulalion 

.^=k^bile. 


—  IJK  U  CONSnTlTICK  DE  LA  fY^OSTOSK  FÉMORO-TIBtALE.CoxSOUnATIOS  PROVISOIRE; CO^SOU- 
SATIOX  O^nmVE.  —  IsPOnTANCE  DE  LA  COLLERETTE  P^RIOSTIOt'E  ET  DES  TISSUS  PlBRKtîX 
iltrtCL'UlRES  POIR  U  PUATION  1>ES  OS.  —  VARIABILITÉ  DU  TEMPS  NÉCCSSAIRE  A  ÏJL  CO!C- 
tnTTTint  DE  LA  STAOSTOSE.  —  illPEMPLUIB  USblFUÏITE  DL1tR.1IINÉB  PAR  LES  POI^ITS  DR 
»LT1IRE  UISKÊS  DA.1SU  PLAIE. —  CaUSBS  DE  LA  LKKTKVB  ET  DE  L^IMPfEHFRCTinN  DU  TRAVAIL 
M  COMSrjUDlTIO.I   CHEZ   CBItTAINS   OPÉRÉS. 

Quand  nous  disons  que  nous  obtenons  la  consolidation  aotisun  seul  pan- 

ïinent.nous  ne  parlons  pasde  la  consolidation  dcfinilive  ctdcraclicvc- 
*^k^ent  du  travail  plastique  qui  doit  aboutir  à  la  synostose.  Il  faut  benu- 
«up  plus  de  temps  pour  une  réunion  osseuse,  et  souvent,  malgré  tous 
«3â  artiGces  opératoires  et  le  traitement  post-opératoirc  le  mieux  com- 
uine,  elle  ne  sera  com[>tète  qu'au  bout  de  longs  mois. 

Il  en  est  du  reste  ainsi  dans  les  fractures  simples,  et  les  formules  Ira- 
^ilionnelles  que  Texpériencc  est  censée  avoir  consacrées,  relativement  au 
^iDps  nécessaire  à  la  formation  du  cal,  souffrent  du  1res  nombreuses 
exceptions.  Il  faut  tenir  compte  do  l'âge,  de  la  constilutinn  individuelle, 
^l'état  delà  nutrition  générale  du  sujet,  et  ne  pas  vouloir  ifnposer  des 
limites  trop  étroitcsàun  processus  vanableche?.  les  sujets  sains  en  appa- 
>"€nce,et  ïicaucoup  plus  variable  encore  chez  des  individus  (pii  soufl'rcnl 
^puis  longtemps  et  qui  peuvent  être  sous  rinduence  d'états  patbolo- 
BÎToes  divers. 

Cher  tous  les  sujets  que  nous  avons  opérés  depuistrois  ans,  le  membre 
■  pu  dès  le  premier  [lansemenl  être  soulevé  tout  d'une  pièce  par  les 
^^ils.  sans  faire  fléchir  le  genou  et  surtout  sans  appanmca  de  mobilité 
"^Icrale  au  niveau  de  Tinterligne  fémnro-lil     '    "     *  il   [m 

^  ce  premier  pansement  soulever  activth  ^sus 

^u  plan  du  lit.  Plusieurs  même  ont  pu  le  relever  v^  M[u*â 
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h  verticale.  Mais  nialf>i*c  celto  solidité  apparente,  l'union  osseuse  scnit 
bien  fragile  si  Ton  abandonnail  le  membre  à  liii-mcnic  et  si  Ton  n'ip- 
plitjuait  pas  immcdiateinent  un  appareil  silicate,  il  n'y  a  encore  que  des 
adhérences  fibreuses  qui  forment  une  sorte  de  cal  provisoire  destiné  k 
être  peu  à  peu  rtMiipliicr  pur  un  cal  dclinitir. 

Si  la  cousolîdation  provisoire  doit  suffire  pour  faire  marcher  le  tmhàe 
avec  un  tuteur,  il  faut  attendre  la  consolidation  définitive,  ou  au  mm 
In  fixité  absolue  (b's  ns.  pinirlc  laisser  marcher  «ans  appareil.  Kt  encore 
faut-il  surveilli^r  loii^Moinps  l.i  rectitude  du  membre,  car  nous  ne  pou- 
vons savoir  au  jtistc  quand  fossificalion  du  cal  est  accomplie. 

A  en  juj^cr  par  cv.  qui  se  passe  ilnns  les  fractures  onlinaire>.  ce 
Iravaihror^^anisationdu  cal  doit  se  c<mliniier  |>endant  plusieurs  aiinêM. 
11  est  probable  (pie  fe  cal  intermédiaire  disparaît  à  la  longue  et  qu'il 
s'étiiblit,  roinme  lermc  Hnal  du  processus,  une  continuité  parfaite cnira 
le  tissu  sjiorij;ioLi\  du  iV'itmr  ut  celui  du  tibia.  I)*aulri;  pari,  la  vinitc 
périostique  diminue  de  voluinr  |)ar  la  disparition  de  rinlillratîon  p3n>' 
stalc,  se  condense  et  se  consolide.  Heureuscmenl  que  le  travail  de  conso» 
lidalion  utile  au  pninL  de  \uo  de  la  résistance  du  nictnbre  peut  Hrc 
censé  terminé  dès  qu'il  y  a  à  la  périphérie  de  Toa  des  couches  (icri')* 
stiques  conq>lèlem('ul  ossifiées,  soit  qu'elles  forment  des  plaques  plus  on 
moins  la^^es  nu  des  jetées  irré^ulières  allant  d*un  os  à  Tautrc,  et  \c^ 
lixaiil  invurt^dili'iitent.  soit  (prit  se  soit  formé  dans  rintervalle  des  os 
une  couche  osseuse  intermédiaire  due  à   l'ossilication  do  la  niocllC' 

Indépendauuueut  des  causes  communes  (défaut  de  coaptation.suppun* 
tion  du  foyer  inlorossenx,  ïU'croscparlielle»  mouvements  des  fragmpntji)f 
on  a  attribué  h  leuleuf  ci  l'imperfuction  du  cal  â  plusieurs  causi*s  qu'il 
est  im]>f>rlnnt  d'examiner  (nuir  rectilier  certaines  propositions  qui  non* 
paraissent  des  erreurs.  I,n  IVéquetice  des  pseudarthroses  observées  che* 
lc«  jeunes  enfants  a  pu  faire  croire  que  la  jeunesse  était  par  elle-méinc 
un  obstacle  ù  ror<;;anisalion  d'un  cal  osseux.  Cette  proposition  est  cH 
désaccord   avec  ce  tpie  nous   savons  sur  la   formation  du   cal.  qui  c»i 
d'autant  plus  rapide  et  plus  abundanle  dans  les  fraclurcs  dia[di}saia^» 
qu'on  n  affaire  à  des  sujets  plus  jouues.   Elle  est  cependant  {larfaile*- 
ment  exacte  quand  elle  s'applitjuc  aux  sections  épiphysaires  des  jcuot* 
enfants  qui,  déjà  éjiuleés  par  la  niuludie  elle-même  au  moment  où  on 
les  opère,  ne  peuvent  pas  recouvrer  une  force  plastique  suffisante  aprc* 
ropération.  Nous  avons  vu  d'ailleurs  que  chez  les  très  jeunes  animanS 
les  propriétés  ossilianles  n'étaient  pas  aussi  développées  dans  les  premier* 
jours  de  la  vie  qu'elles  le  sont  au  bout  de  quelques  sen)aines.  Q'tle  iosuf' 
iisance  des  propriétés  ostéogéniqucs  dans  le  périoste  et  la  moelle  de* 
épiphyses  chez  les  enfants  cbétifs,  atteints  de  suppuration  du  j^cnuu. 
est  un  arj^Himenl  de  plus  pour  ne  pratiquer  que  très  exceptionnelleineO* 
de  véritai)les  résections  du  genou  à  cet  âge. 


RfiSRCTIOX  nu  GENOU.  557 

Ou  a  voulu  voir  une  autre  cause  du  retard  de  In  souduro  oescnse  dans 
tes  |ian«enients  niitisepliqucsi.  Nous  avuns  déjj  eu   à  eonibattrc  cette 
erreur,  el  si  nous  croyons  devoir  nous  y  [irrêlfr  encnrc  ici,  c'est  pour 
rechercher  la  vrritable  cause  de  ces  défauts  de  réunion  qu'on  paraît  avoir 
o/wprvés  en  assez  grand  nombre  dnns  ces  dernières  années.  Pour  nous, 
ce  n'est  pas  à  Taction  antiplastiquo  des  subslancesanttscfitîqucs  qu'il  faut 
les  attribuer,  mais  à  Tinsuilisance  des  éléments  ussifialdcs  quand  on  a 
Irop  largement  enlevé  les  tissus  fibreux  qui  entourent  et  renlorcent  nor- 
mnlement  les  exlréniilcs  osseuses.  Los  os  mis  en  contact  ne  se  corres- 
pondent que  par  le  tissu  spongieux  el  par  la  coupe  du  périoste  ;  or.  un 
Ijfea]  périphérique»  une  vimic  de  soutien,  ne  peut  que  dinieilenient  se 
former  dans  ces  conditions. 

Nous  avons  insisté  sur  rutilité  de  la  cuJlprette  périosliquc  et  des  tissus 
ril)reux  articulaires  pour  accélérer  et  consolider  la  réunion  osseuse.  Nous 

■[d^'ons,  avant  d'aller  plus  loin,  apporter  une  démonsiration  directe  de 
'Cctle  proposition,  et  nous  la  trouvons  dans  une  auto[)sic  que  nous  avons 
pratiquée  récemment. 

Quand  le  nininde  sur  lequel  nous  avons  recueilli  celle  pièce  a  succombé 
^  une  granulie  aiguë,  la  consolidation  paraissait  cITeeluée  depuis  long- 

I*^Dps:  on  pouvait  mènje  la  croire  osseuse,  tant  les  os  semblaient  intime- 
**lcnt  soudés.  Il  n'en  était  rîen  cependant;  il  ri*y  avait  encore  qu'une  con- 
solidation provisoire  et  incomplêlc  par  lui  ciil  (ibreux  périplicrique.  On 
•■Touvait  seulement  en  arrière  quelques  écailles  osseuses  jetées  d'un 
^sâl\iutre,  mais  pas  de  couche  osseuse  continue:  le  manchon  libreux 
•l'tait  très  dur,  très  résistant,  mais  pas  encore  osstlié.  Entre  les  deux  sur- 
faies  de  section  la  consolidalion  était  en  liain  de  se  faire  p;ir  l'organi- 
sation d'un  tissu  fibreux,  d'apparence  cartilagineuse  en  qnelr|ues  points. 
Sur  les  points  où  l'union  était  la  plus  intime  rossiliuation  commençait  à 
se  faire,  mais  directement  par  h;  tissu  fibreux.  Voici  du  reste  les  détails 
^1*  cette  intéressante  observation  : 


» 


(fewRTATio?»  LXXXVIII.  —  liètectioii  totale  du  (jfnou  pottr  arthrite  tuberculetue  de 
f^rntt  ifft  douloureuse,  —  Hcnouvellemenl  du  pantemenl  soUonlr-dùt  jours  après 
^ofératio» .  —  Invasion  de  rarticulation  Ubio-tarsiennc  six  mois  après  lari'section 
** genou,  —  Mort  deijranutic. 

AoTomt.  —  Description  de  la  pièce  anatamiipte,  —  Manchon  fibreux  très  épais 
••<0«r  de  la  ligne  de  soudure.  —  Réunion  fibreuse  intermédiaire  en  loie  d'ossifi- 
^Uon  sanê  trace  de  tiuu  tuberculeux  dan*  le  foyer  de  la  résection. 

T...,  ingénieur,  li-enleans,  a  pu  une  pleurésie  à  dix-liuil  ans  ot  nue  liydarlliros»-  ilii 
l^nou^  lingl  ans.  Flus  lant,  intoiiralinn  paludéenne  en  Algérie.  I^n  mar»  1887,  t:tiiHi! 
^r  tf  genou;  arlhiitc  (rôsdoulnurt'uiïO  ii  ta  suilc.  uiomeiiUimHmmt  raluK^*  p;ir  riiniiin- 
"»U*»liniL  Les  flLCulcnls  (Jouloiirpux  ci)nliuu:int  et  du  pus<.VLjiit  forni/-  ^.\ti^  r.i[|iiul.i- 
^^,  M.  Onicr  réièipio  le  genou  le  f  septembre  1887. 

li^s«clion  totale  :  supra-cond) tienne  pour  )e  rémui-  (6  centu  nm: 

y>v\c  tibia  {^1  ccalitnètrcs).  Ablation  totale  de  b  rotule.  >i  |» 
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mabde  k  releva  avec  poinc;  pendant  quai-anlc-huil  heures,  abattement,  pouls  miié- 

nble. 
Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  tout  rentre  «lanB  l'ordre,  le  malade  ne  souffnil 

pas  de  sou  genou  el  il  se  Irouvait  ji  bien  dans  son  appareil  qu'on  ne  fil  le  preniier 

pansement  que  soixantc-Klii  jour*  3pr6s,  le  9  novembre.  Le  1S  décembre,  le  malaAr 

quitte  rilôleMlieu  a^ec  un  barida^re 
silieatô.  Il  reutio  le  â  mar$,  atcc  ie 
même  bandage  ;  rien  d'anormal  m 
t>V*luit  jassé  90U&  le  genou,  qui  itaii 
rifiitrisr  et  solide,  mais  l'arliculatioa 
tibio-larsiennc  du  iiu^me  c6té  étaitd»- 
venufl  doulaureuiie.  I.e  malade  tous&il, 
il  avait  maigri  ;  Uvite  jours  aprèl,ll 
15  mars,  il  mouniitdu  grauuhV. 

Autopsie.  —  Adhérence»  pleurale 
rrconics;  jttumons  parsemés  à'\m 
foule  de  gramilationa  tubereulimio. 
Knic  gras,  volumineui.  Arliculalitm  U- 
bio-tjrsienne  remplie  de  pus.  Orlili- 
geb  décollés,  luûltraliou  tutierculcaie 
de  rextréiriilé  inférieure  des  os  iJc  h 
jambe  ;  grjnublîons  (irises  di<fc*-niiflfc' 
dans  la  moolle  du  tissu  s[>ongiMii  «l 
remontant  dan<i  le  canut  médullaire. 

bu  côlé  du  genou  opéré,  la  plaie  ni 
ciculrisée,  Kmfsur  le  Injel  di^^tiUdc 
la  suture  os<^usc.  L'union  ofsvute  \^ 
wJl  très  solide;  on  siiulèvB  Ir  niroi- 
bry  el  on  le  remue  en  tous  wo*  «n» 
apercevoir  Li  plus  li^gêr»!  mobilité  ju 
genou. 
La  peau  enlevée,   on  voit  qu«  l» 


Mî 


MF 


Fjg.  343.  —  Consolidation  fémoro-Uhrate  sept 
mois  aprfs  l'opéralion.  —  La  txtrimitéa  ot- 
âcuâei    tant  englobent  dam    un    éffaù  mait 


ehon  fibnux.  contiHuà  par  le  jHfrioële  et  Ut  e»l»'^mité8  de*  trois  os,  fémur,  libii  H 
titëua  fibreux  de  t'articutation  primititr.  —  péroné,  sont  enveloji|»ce$duii»  uo  man- 
ie iémur,  sectionné  très  haut,  présentait  une  chun  musrulo-fibreux  sur  IcqwJ  'i^ 
surface  de  ttoction  beaucoup  plus  étroite  que  ^èreut  en  arant  le»  trots  porlioiis  i» 
celle  <tu  tibia,  qui  a  été  scié  à  3  ccniimèlrrs 
à  peine  au-dessutis  de  In  surf^ice  articulaire. 


liicep»,  en  arrière  cl  »ur  les  râle*  te* 
les  autres  muscles  de  la  rêjçion.Ko  p»* 
|uint  les  os  à  travers  cette  gan^,  ■ 
sent  que  le  tibia,  beaucoup  pltiséf«i>i 
déborde  le  fémur  ou  arrière.  En  i«c- 
tinnnant  ce  lissu  en  arri^iT,  on  vml 
qu'il  est  formé  d'une  masse  dure,  6- 


F.  rémur  rempli  de  iiitM*lle  ofsifiiSe  MO;  T,  tibia  :  UF, 
MF,nunclioiiribreux  ciifrlolianUmtdoux  utrémlU-s 
osseuses  et  les  flDtouraiit  de  toutes  parts  ;  en  ar- 
rière tl  pré.«eiite  une  «^paiMear  remarquable  et 
comble  l'nngle  Tormé  par  la  partie  poslL^ricure 
de  11  enufie  du  tibia  avec    lu  bord  postérieur  du 

fémur.  Eo  aiaiil,  le  triceps  /    t'iuiulanle  5ur  le     ?         ".' /" V  t^  a\a   ^««^U^a 

manebon  libreui  ;  en  arrière,  k-  jumeau  et  le  »o-     breu$e,tre5  dense,entr«nélée  degnurt* 
liaire  prennent  insertion  »ur  lui.  en  quelques  points.  Toua  le*  tuusdf» 

qui  a' insèrent  sur  le  manebon  fibrai* 
sont  décolorés  et  atrophiés  h  peu  près  également.  Le  tendon  rotulieu  s'iobêre  %ut  t* 
tibia,  on  ne  distingue  pas  tracu  de  sa  section  et  des  sutures  (pii  l'ont  reconstitué,  i^ 
niveau  de  U  rutulc,  il  j  »  une  masse  fibrau&c  qui  s'est  formée  suus  le  périoste  rotohen 
mais  ne  s'est  pas  ossifiée. 

Une  coupe  verticale  des  doui  os  les  monlre  réunis  par  un  tiasu  fibreux  très  Aase^ 
d'aspocl  carlibigincux  en  quelques  poinli;  lur  dautrea,  on  dirait  qu'il  y  a  dè^  d^ 
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maia  i  rœil  nu  il  est  ililTirilo  de  dire  si  c'est  de  l'os  vt^ritablo.  Dans 
les  ca»,  l'uuioQ  des  deui  surfaces  tic  scclîon  es!  intime,  et  le  cal  niéJulIuiri'  parait 
lE  avancé  que  le  cal  [lêriusLique  qui,  h  ftarl  quelques  rouilles  osseuses  allnut  d'un  os 
'autre,  est  fibroui  dan»  $a  presque  Idïalilr.  Lu  ïijîure  515  montre  hiea  le  tissu  de 
iatenn^diairc;  oa  dirait  presque  un  cartilage  de  conjugaison  s'^^aranl  deux 
de  tistsu  spongieux.  Au  niveau  des  portiou.s  rcprêitcnlôcs  par  la  figure,  il  n'y  a 
canal  médullaire;  la  moelle  est  remplacée  par  un  tissu  spongieux  de  contexturc 
rvgDlière. 

[Lt  cal  médullnire  présente  donc  iri  une  in'ganisnlion  plus  avnncce  qut>  le  cal  périos- 
|be  ;  mais  ce  dernier,  par  son  épaisseur  l'I  p:ir  la  masse  iju'il  forme,  aiigrncciie  puis- 
kmeal  \n  solidité  de  la  synoslose  et  constitue  pravi^irement  encore  le  principal  èlû- 
iC  de  b  solidité. 
\AnaIy4£  hiitoiogigue  de  Cadhérence  inierosseute^  par  M.  Chandelux,  agrégt^  de  la 
ulté. 
ir  les  couper  colorées  au  picro^carinio  et  montées  dans  la  ghccrine,  on  peut  viVi- 
ptuçicurs  poinU  très  intéressants  : 

*  ?ïi  sur  les  cxtrcmités  osseuses,  ni  sur  la  ligne  de  soudure,  on  ne  trouve  de  futli- 
tubcrruJcux. 

ligne  de  soudure,  d'une  épaisseur  de  1  millirnêlre  et  demi  environ,  est  cunslî- 

|»r  du  tissu  fibreiu  serrèy  sans  ti-ace  de  cartilage.  Les  fibres  foimeul  un  feulnige 

Inilicu  duquel  on  distin^c  de  nombreux  vaisseaux.  Autour  de  ceux-ci  et  par  places, 

voit  le»  premières  phases  du  travjil  qui  ahouLil  à  la  Iransfuriiiatioii  du  tissu  fibreux 

lissa  osseux;  quelques  libres  notamiueuL  ont  penlu  leur  aspect  normal  et  se  sont 

(téfts  du  granulations  calcaires.  En  un  ou  lieux  pdinb,  on  ypersioit  même  de  petits 

osseux  avec  binelles  et  ostcuplastes,  enlourê^  Dur  leui-s  bords  d'une  rangée  d'ostco' 

iDdiquanl  nettement  la  tendance  de  ce  tissu  à  foirer  de  l'os  véritable. 


La  figure  345   nous  iiioii(i*c  dans  quelles   contlitions   défavorablus 
Était  faiti!  ta  roaptiiljon  du  réinur  et  du  lihia.  iii.iîs  il  avait  l'ié  iiitpos- 

lie  de  fain*  auU'onicnt,  puisque  I*^  IV-triur  avait  dii   t'ire  scié  diins  la 
irtic  étroite   (résection  cylindro-di.npliysaiic)  et  que  le  tiliia  iiviiit  été 

équé  dans  Ins  condylo?  et  scié  dans  la  [ïarlic  In  plus  largo  dn  son  cxtré- 
lité  supérieure.  Le  tibia  devait  donc  nécossaireniLnit  déborder  le  fémur, 

rapplicalion  de  la  suture  forçait  à  le  faire  déborder  eu  arriére.  Aussi 

anil-il  à  ce  niveau  un  sinus  profond  qui  expnsait  à  la  fnnunlioii  d'un 
\y.r  pundcnl;  et  cependant,  grJlCû  à  la  gjutie  périoslén-rapsulaire  qui 

ivolojipail  les  dL'iix  exlréniités  osseuses,  celle  saillie,»  rebord  cniqiant', 
l'avait  occasionne  ni  douleur,  ni  gène  de  la  circulation,  ni  conlraclure 

.'«  muscles  correspondants^  ni  formation  de  foyers  (purulents.  Le  vide 

lit  été  comblé  par  les  expansions  périosléo-capsulaires  qui  forment  là 
manchon  épais  de  deux  centimètres. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que,   malgré  la  généralisation  de  la 
[ttUrculosc  cl  l'invasion  de  l'articulation  tibio- tarsienne,  il  n'y  a  pas  eu 

'■  l/adipulion  ries  deux  ds  par  des  surfaces  de  section  Irè^  int^nlrs.  qu'on  Ht  saillir  le  lihin  en 
"•^wi  qu'on  le  mit  dint  l'ite  du  fémur,  devait  Imijdurs  présenter  ù  pou  près  les  mêmes 
""m^eiité,  Ce  fut  rêpaississcmeot  du  lipirncnt  pui^tiTit-ur  île  l'arUculation  et  do  la  gaine 
j^^>y>c  de*  conil]^lcft  fémoraux  qui  noua  (it  prùrérer  la  sjiillie  en  arrière.  Nuus  avions  fu  la 
pi^icii  d'^Mmacr  st«c  une  cisaille  le  rebord  Iraiwbant  du  tibia. 
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récidive  tics  l'ongosilps  ni  reproduction  de  tissu  suspect  aulour 
rêsoqués.  Celle  inti'griti^  des  tissus  contenus  dans  la  gaine  pério 
capsulairc  prouve  ([iie  l;i  toilette  de  cette  gaine  avait  été  complète  et] 
qu'on  n*avait  ]tns  Inisséde  germes  tuberculeux  dans  les  tissus  conse, 
Une  résection  par  la  méthode  ancienne  n'aurait  donc  pas  mis  p 
l'aliri  de  la  génêralisaliim  tuberculeuse  que  celle  que  nous  avons  p 
quèc.  Ce  t'ait  [irouve  encore  que,  malgré  la  résistance  de  l'union  fera» 
tibialc,  il  ne  (nul  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  soudure  osseuse.  L*e 
des  mains  ne  (louvail  pas  taire  fléchir  le  genou;  il  ne  provoquait  aucun» 
icnsnlion  douluuieuse,  cl  tu'iicndant  il  n'y  avait  encore  qu'une  union 
fibreuse  serrée. 

Il  est  de  toute  impossibilité  d^assigner  des  limites  à  ce  processus;  il 
variera  avec  laforce  plasliqu**  du  sujet,  avec  sonûge,  et  IVlal  analoniiquc 
des  os  avant  ropéralion.  Aussi  faut-il  niaiiitenir  longtemps  le  nieniUc 
dans  un  appareil  rigide  |>our  éviter  les  inllexions  lardives  qui  aiifont 
d'autant  plus  de  chances  de  sl-  produire  qu'on  aura  laissé  le  tilMa  se^oii* 
der  au  fémur  avec  un  léger  degré  de  flexion,  quelque  insignifiant  qu'il 
paraisse. 

Chez  quelques-uns  de  nus  opérés.  In  soudure  osseuse  parait  s^élrefcittf 
rapidement,  lu  sujet  de  seize  ans,  réséqué  pour  anlivlose^  et  que  nnu* 
trouvâmes  iiu  cinquiuUièuie  jour  de  ropéralion  avec  uiu*  légère  fliMioQ 
{kroduile  dans  le  blindage,  résista  à  toutes  les  tentatives  que  nous  [Îiiip* 
pour  faire  disparaître  la  saillie  du  ^enou.  Ni  refCorl  des  mniiis,  ni  la 
tractions  continues,  ni  les  pressions  directes  ne  purent  ramcUiT  le 
membre  dans  lii  rectitude  absolue,  mais  ce  n*est  pas  la  règle.  lluhilDel- 
lenient,  on  peut  corriger  ces  déplacenienls  pendant  les  trois  p' 
mois;  il  y  a  assez  de  ncxibililé  dans  le  cal  pour  qu'un  puisse  i-  ! 
la  direction  des  membres  qui,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  oui 
éprouvé  une  légère  inlleNion. 

Tous  les  tissus  pnrostaux,  aponévroses,  tendons,  gaines  lendincusos, 
s^unissent  à  la  gaine  périosléo-capsulaire  pour  augmenter  ce  cal  proïi- 
sciire,  et  lui  dimncr  la  force  nécessaire  juiqu'à  ce  que  la  virole  os?oum: 
périj)hérique  ou  rnssification  inlerossruse  se  soient  produites.  C'est  pour 
cemolirque  nous  ne|>ouvon3  niellre  en  doute  l'utilité  de  notre  mélbod« 
opératnire  luules  les  fuis  que  Télat  des  tissus  pennet  dr  l'appliquer. 

Voici,  du  reste,  un  aulre  evenq)ledi!  son  utilité.  Grâce  à  la  soudure tlu 
tendon  du  triceps,  à  la  conservation  dc^;  lig,imcnls  latéraux  et  de  lousltf 
tissus  lilireux  peri-arllculaires^  un  déplacement  des  os,  produit  par  une 
niarche  ln»p  hâtive,  a  été  limité  et  n'a  pas  eu  de  conséquences  jj;nivc5. 
ujal|^ré  la  persistance  d'une  légère  subluxution  du  tibia  en  arrière. 

Un  jeune  houiuie  de  vingt-quatre  ans,  opéré  de  la  résection  du  genou 
pour  une  aukylose  à  angle  aigu  (75  degrés)  d'origine  Iraunialique.  quitta 
son  appareil  silicate  quatre  mois  après  l'opération,  lu  genou  lui  parait' 
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ai  solide.  Les  deux  OS  se  disjoignirent^  et  malgré  cela  le  malade  ne\oulut 
B  se  priver  de  marcher.  Il  vint  nous  revoir  alors,  et  nous  eonstntàmes 
Ulger  déplacement  du  tibia  en  arrière  ci  une  mobilité  iiilerosscuse 
■n marquée.  Elle  était  limilée  liLMireiiscnitiiil  pur  des  masses  li;^'am(*n- 
Dses  en  arant  et  sur  les  càtés  ;  le  tendon  du  tricops  était  toujours  réuni 
I  tibia.  Nous  réappliquàmes  un  l>!nid;i^'e  silicalé.  cl  deux  mois  après 
|[t}s  coustjitâmes  une  ronsolidatinn  roiiqili-li-  :  l'iiilervallc  inltTosï^oux 
kaissaU  comblé  par  l'ossificntion  des  tissus  fibreux  qui,  au  moment  de 
Iccident.  avaient  fait  obstacle  à  un  |i1us  ^r^uu]  déplacement  {les  os. 
^us  appliquâmes  un  nouveau  bandage  pendaiU  Imis  mf>is  eiieore,  et 
His  constatâmes  alors  des  ossilicalions  périphériques  phjs  nettes  allant 
loin  os  â  l'autre.  Toute  tuméfaction  péri-arliculaire  avait  dis[»aru  cl 
I  consolidation  paraissait  absolument  complète.  Nj^us  avons  revu 
l^mujent  ce  sujet,  opéré  depuis  sept  ans,  Mal;^'ré  une  (lexinn  du  genou 
l5o  degrés  que  nous  n'aviont;  pu  faire  ilispariiître,  et  un  racfourcîs- 
Bîent  de  12  centimètres  compensé  en  jj;rande  pnitie  par  l'abiii-^senienl 
i  bassin,  ce  sujet  est  un  des  plus  intrépides  marcheurs  qu*()u  puisse 
pconlrer;  il  fait  volontiers  40  kilomètres  et,  depuis  six  ans,  ne  porte 
ftutre  appareil  qu'un  soulier  à  talon  élevé. 

L'accident  qui  s*est  produit  chez  ce  malade  aurait  eu,  sans  nul  deiile, 
I  plus  graves  conséquences  sans  la  virole  [jeripliérique  (pii  a  maintenu 
}  os  en  contact  après  la  disjonction  dos  surfaces  de  section. 
La  conservation  de  la  collerette  périostique  ut  des  tissus  fibreux  aiticu- 
ircs  donne  lieu  chez  certains  sujets  a  des  triiinées  osseuses  distinctes. 
des  plaques,  à  des  ostéophytes  mamelonnés  qui  augmentent  sensihle- 
lent  l'épaisseur  du  cal  et  font  croire  h  la  présence  des  saillies  con- 
lienncs  bien  qu'elles  aient  été  enlevées  par  la  résection.  Il  y  a,  en  un 

,  un  cal  volumineux  qui  contraste  avec  Taspuct  cylinliique  de  ta 
ostose  fémoro-tibiale  dans  les  cas  où  l'on  a  dû   sacrilier  les   tissus 

ux  péri-nrticuluires.  Ce  rentlentetit  au  niveau  de  la  synoslose  n'est 

E  constant  cependant  ;  car  tous  les  tissus  Ghreux  qu'on  conserve  ne 
uifient  jias.  Chez  certains  sujets  âgés,  le  périoste  Ini-méme  peut  pro- 
tire  à  peine  quelques  éléments  osseux,  ju:iis  les  (issus   ([iii  restent 
htux  forment  toujours  un  surtout  Ii>;amen1eux  qui  fortifie  les  os  et 
I  maintient  en  cas  de  disjonction  ou  de  fracture  aecidi-ntelle.  l'Ins  il  y 
liura  autour  de  la  ligne  de  réunion  féinoro-libiale,  plus  faraude  sera 
iHiliditèdu  membre,  et  meilleur  sera  son  foiirtioTmeTtienl. 
kfâmur  et  le  tibia,  mis  en  rapport  par  leur  simple  surface  de  section, 
llereltc  périostique  et  sans  gangue  libreuse,  Inussenl  hnbiluelle- 
nt  par  sc  consolider  sans  doute,  mais  ils  ru;  se  consoEiitent  qîie.  pins 
*ment  et  plus  fortement  avec  le  supplément  de  tissus  adhésifs  que 
«  conservons  autour  d'eux. 
Koas  avons  déjà  parlé  des  propriétés  stimulantes  des  HIs  métnlliqucf? 
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ou  des  clous  de  même  nninrc  laissés  dans  le  tissu  osseux.  Leur  contwt 
provoque  l'ossification  de  In  moelle  périphérir|ue  et  lui  imprime  au  moin5 
un  stitiiultis  phisliquc  qui  tôt  ou  lard  aboutit  à  rossificfilinn.  C*esk  pour 
ce  niotir  que  nous  les  avons  préférés  en  général  aux  «ubstancce  ré«(r- 
bablcs,  malgré  les  oTniilagcs  que  présentent  ces  dernières  au  point  de 
Tue  de  la  cicatrisation  rapide  de  In  plaie. 

Un  jeune  homme  opéré  m 
1882,  h  l'âge  de  dix-sept  an. 
de  la  résection  totale  du  genou 
(section  du  fémur  à  i  cenliniètrcs 
au-dessus  du  plan  articuUircdms 
la  répion  juxta-épiphysairc,  sec- 
tion du  libin  à  1  centimètre  au- 
dessous  des  surfaces  articulaires) 
a  gardé  les  fils  de  la  suture  os* 
seuse.  Une  tentative  d*extnictiofl 
ayant  provoqué  quelques  dou- 
leurs, il  n'a  plus  voulu  s'en  faire 
débarrasser,  et  en  a  été  quitte 
pour  un  suintement  |>eu  incom- 
mode et  quelques  petits  al>cr^ 
survenant  de  loin  en  loin.  H»\i 
ce  qu'il  y  a  en  de  rem.irquabli' 
dans  cecas.c*est  une  hypt-roito^p 
au  niveau  de  la  soudure  tiss^MiM*. 
La  présence  des  fils,  enlrolcnanl 
une  irritation  persistante,  il 
s'e^l  forme  des  dépôts  sou^f^ 
rinstiques  de  plus  eu  plus  épai* 
et  les  cxtrémilés  soudées  du  1*^ 
rour  et  du  tibia  ont  pris  un  à^ 
vcinppcment  supérieur  à  celind^ 
la  niéiite  région  du  nicuil>resain. 
Ln  snudure  osseuse  est  tellerocnl 
solide  que  le  sujet  peut  déployer 
dans  les  mouvements  du  membre 
uneforce  exceplionnelle.il  frapp* 
plu?;  fort  de  ce  coté  qu'avec  U 
meudire  sain.  Maigre  la  présW)C«l 


Fig.  544.  —  IlyprroitoM  coridylicniie  su  deli 
delà  sotuUirfîféindro-tibiale,  due  à  l'irritnlioa 
drs  points  de  suture  qui  persistent  depuis 


sept    ans.    —    ïlennemeiil    du   gennu    optirô    des  lils,  il  n'cu  a  jamais  souffert^ 
(droit;  plus  cotisidcrible  que  celui  du  c6ié  sain  . .  .    i     i*         «^^ 

(gaucitc}.  excepte  au  moment  de  I  .ippar"" 

tion    des   pilils   abi-ès.   Il  s'f-^ 
contenté  de  couper  les  fils  au  ras  de  la  peau   et  ne  veut  absolunw 
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s  s'en  faire  débarrasser.  Il  travaille  la  terre  et  fait  sans  peine  des 
ourses  do  45  kilomètres  en  un  jour. 
Ce  fait  nous  donne  une  dômonslralion  clinique  de  Thyperplasie  des 
émerits  ossifiables  qui  peut  élrc  le  rêsullal  de  la  présence  des  corps 
trangers  dans  Tos.  Cest  un  nouvel  exiu)i[)lt^  de  raclivitè  fornialrice  que 
éveillent  les  irritants  mécaniques.  Mallieuieuseniênl  dans  les  cas  patho- 
logiques s*accompagnnnl  d*un  état  général  mauvais,  celte  irrilaliun  n'est 
s  toujours  féconde:  elle  peut  rester  inefficace  et  Inut  h  fait  stérile,  et 
ênie  provoquer  la  résorption  de»  lamelles  osseuses  conliguës.  C'est  un 
irocessus  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  diriger  et  de  régler  :  une 
itite  couclie  de  tissu  médullaire  peut  persister  loll^temps  autour  du 
rps  étranger  sans  préscnler  de  tendance  à  l'ossilication;  mais  les  cas 
ceptionnels  d'irritation  stérile  ne  doivent  pas  nous  faire  pi'rdre  de  vue 
fait  général»  c'est-à-dire  l'irritation  ossiiiaiile  nu  protlirclive. 
Ceci  est  en  faveur  des  sutures  [>erducs  ou  du  mrjius  du  maintien  pro- 
n;;é  des  anses  de  (il  tant  qu'elles  n'occasionnent  ni  douleur  ni  suppura- 
n.  Nous  sommes  cependant  partisan  de  leur  extrîulion  dès  que  la  con- 
plidation  e^t  elïccluée  ou  paraît  sur  le  point  de  rétro.  Non  seulement 
t  Gis  dont  l'extrémité  est  restée  à  Heur  de  peau  peuvent  s'infecter  et 
nner  lieu  à  des  abcès,  mais  les  fils  profonds  peuvent  occasionner  des 
-îtalions  tardives.  Au  lieu  d'une  ostéite  productive,  ils  peuvent,  à  un 
nnient  donné,  provoquer  une  action  inédullisante.  et  déterminer  la 
rmalion  d'une  cavité  autour  d'eux  par  la  résorption  progressive  du 


îiu  osseux  contigu, 


Cet  accident  est  beaucoup  plus  rare  aujourd'hui^  et  les  pansements 
tiseptiques  permellent  de  compter  sur  la  tolérance  indélinic  de  l'os  à 
égard  de  ces  corps  étrangers.  Suivant  ipie  Tirritation  pruudia  le  carac- 
re  plastique  ou  raréfiant,  le  fil  sera  englobé  par  les  produits  do  l'ostéite 
ondensante  ou  restera  nollnnl  au  milieu  des  granulations  méilullaires. 
On  a  longtemps  nié  la  soudure  osseuse  après  les  résections  du  genou. 
oreau*  fils  n'y  croyait  guère  ot  les  chirurgiens  qui  vinrent  après  lui 
rtagèrenl  en  général  son  opinion.  On  ne  tarda  pas  cependant  à  constater 
rTautopsic  la  nature  osseuse  du  tissu  unissant,  et  ce  fut  sur  un  sujet, 
éré  par  Crampton  en  1855,  que  celte. vérification  fut  faite'.  De  nou- 


i.Kalfré  rncmpic  de  Pttk.  dont  \'ù\>éri  nvail  ^uci-i  avec  un  membre  solide.  Horeau  Bis 

^t  une  Runion  usscuçe  i  peu  prtH  impossible  aprt'-s  di  n'scrtion  du  sunou.  «  Jo  croiir. 

iitil  {toc.  ci('*  p.  7ïî),  <|iic  1.1  ri'union  dos  parties  dure^  ne  pcul  cHrp  le  nNult-it  dn  U  ninoclion 

Aa  imiKi,  qiinif|iril  w'il  démoiilrc  r{U(>  cette  terminni^^on  n'ett  po«  «.'tnippùre  à  Tari,  i 

ï  \jk  pi.'ce    «K^(»o*i;c    au    imitoîe  du  culliVe  dos  cliîrur^ifiis  de   I^uilrcs  pn*senle,  d'aprca 

84iho.  If«  |arlitiilniit(''f  «uivinlfs  ;  «  I.e  Mniur  paraît  avoir  été  st'ir  juMe  AU-d<:«5U4  des  con- 

4\tt»cl  est  Rnlvlt»*^  à   anf^lc  drult    Mir    le  IiIjm,  auiguel  on  a  rt^cfiiit^  xeulcmenl  une  prltlc 

taadif.  Le  liUa  iiamit  aui^si  avoir  rlé  dt'plnct^  un  peu  en  arrièrr  et  est  l^"'rcuienl  fuurm;  «m' 

ww.  Une   ^rjudc  nia««e  «le  substance  oueu^e  rnri^W'C  \pnroitt  bonfi]   c.st  dé(wsi'"a  autour 

^li  UV  (lu  tibia.   La  Biilxlnnre  umuanle  entre  l<>4  ilout  os  esl   un  tissu  solide,  compact,  do 

WduiKt«(lc  rÎToire,  ressemblant  cucleoicnt  nu  li«s«  compact  de  la  diaphyse  dans  aun  toisi- 
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velles  obscrTâtions  de  .îonâs(Je  Jersey),  de  Bulchcr,  de  WagslafTe,  etc., 
vinrent  coiifn'iDci'  la  rénlilé  de  la  soudure  osseuse  qui  n*esl  plus  en 
question  aujourd*liui,  Iticn  que  les  pièces  niiatomii|ues  n*aicnt  pasét« 
encore  recueilliGs  en  nombre  .suflUant  pour  dôinonlrer  toulos  les  phases 
du  processus  que  ran.iio;;;ii'  hiiL  sitiipriitincr.  Nous  n'avons  pas  ou 
Toccasion  de  faire  Taulopsie  d'aucun  de  nos  anciens  réséqués,  mais  b 
solidité  des  membres  résistant  aux  efforts  les  plus  énergiques  et  aux 
cliucs  les  plus  violents  ne  permet  pas  de  metln^  en  doute  la  fusion 
des  os. 

Il  ne  faut  pos  se  faire  d*itIusion  cependant,  ce  n*est  que  par  len 
autopsies  qu'on  peut  hit^n  se  rendre  compte  du  degré  de  Tunion  oss<?use 
et  des  processus  pjii  lesquels  elle  s*elTcc(uc.  Une  nnkylose  cartilagi- 
neuse ou  fdjreuse  sern^e  peut  être  assez  résistante,  surtout  si  elle  est 
entourée  d'une  roucïio  épaisse  de  trousseaux  fibreux  accumulés  autour 
de  la  ligne  de  soudure.  Mais  ce  n'est  Ruère  que  dans  les  résection* 
iulra-condjliennes,  qunndles  os  se  ri^pondent  par  dp  itirtjt'S  surfaces* 
que  riiriion  fibreuse  peut  être  solide.  Elle  est  insuffisante  lorsque  la 
résection  a  été  pour  les  deux  os  ultra-condylienne,  cylindiH>-diaplij- 
saire,  c'est-h-dirc  faite  dans  In  partie  élroile  et  compacte  de  lu  diapliyse. 
Dans  tous  les  cas,  si  rossilication  intermédiaire  ou  périphérique  ne  s'ef- 
fectue pas,  les  tissus  fdireiiv  liiiissml  à  la  lon^ui!  par  céder,  et  l'on  voit 
alors  d<'s  inflexions  secondaires  se  produire  et  venir  cutnpromcUre  te 
résultat  ortlio[u''dique  et  fonctioniiel  du  la  résection. 

Le  fait  ([lie  imus  avons  rn[ipnrté  dans  Tobst^rvalion  LXWVIII  nous  a 
montré  une  union  solidr,  mais  non  osseuse,  entre  les  surfaces  de  sec- 
lion,  au  bout  de  se[il  mois  et  demi.  Il  est  probable  que  le  mauvais  étal 
général  du  sujet,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  avait  ralenti  le  pro- 
cessus de  consolidation:  mais,  en  dehors  de  toute  hypothèse»  nous  en 
tirerons  celte  cunclusion  que  la  Rxité  a[^ip:tn*nle  des  os  n*im(tlique  pas  la 
nature  osseuse  du  cal,  et  ne  peut  pas  nous  mettre  à  l'abri  des  dépU- 
cements  ultérieurs  si  quehpie  trouble  nutritif  survient  dans  ce  cal  eD 
évolution.  Mal<^ré  Tasptxt  de  la  substance  intermédiaire  qui  nous  avait 
fait  croire  à  du  tissu  cartila;;incux,  le  microscope  ne  nous  a  fait  coo- 
étatcr.  sur  les  points  examinés,  qu*uu  tissu  chondrotde.  formé  par  des 


imiji*.  «  (On  repair  afier  reirction  nf  Bone»^  tniducliun  Ju  A.  W^ffoer.  —  Appendix  1# 
chaptrr  i,  pir  Huliiips,  p.  ^7ti).)  Ndiiti  Iruitvoiiii  ():iiis  lu  iiii^me  auleur  une  salrv  indmifat 
irnnkylwe  o»m^(isc  cunslatri*  à  l'autupuit'  iruii  opérû  île  Jonc»  (fie  Jersey).  Il  »  agisMit  U'uit  jruac 
pnri,-cin  itiorl,  deux  an*  aprOs  la  rL^»cction,  d'une  maladie  de  fuie,  lliic  aiikyU'M  M>lide,  tlU  Uolmrs» 
scsl  prmlurle  rntr^  le  Tèmur  cl  le  tibia,  i]ui  .^e  li-otivcnt  dans  un^  putiilioti  presqu«  redtliçM 
Lu  mlulc.  qui  ii'jTait  paît  Hé  enlevée,  était  unie  i  la  parlie  antériruic  du  fcmur,  de  tnrit  qM 
de  lniiU*s  piirt4  iini>  miisse  i-oinp.icle  vraiment  solide  de  tissu  oHeoi  i*cinpUcnil  l'arlicttUlioii 
«lu  ^t'iiim.  Oii'itlût  de  nouvelles  ob^rvalious  Turent  ra[t|iorlécs  par  Oulcliei-  ide  Dublin),  Wa^- 
Ktille.  cic.  Un  cii  de  Ouleher,  cité  dan5  &un  livre  &ur  la  cliirurRic  o{>rnloire  {Op*i%tim 
Surgery),  t*i  aeconipagnû  d'une  planclie  repré»enianl  la  cuaplation  lurfaite  du  fémur  au  lîbii. 
llallicui«u»«aKnL  la  piko  n'a  pas  élé  fendue  et  ou  uc  peut  apprécier  l'étal  fét\  d«  U  midare. 


I 


RËSE( 

êlém(*nts  fibreux  commençant  à  ôprouver  le  processus  de  rossification 
direcU'. 

Dans  d*autres  autopsies,  on  a  conslalé  la  présence  du  vérilable  cartilage 
entre  le  fémur  et  le  tihia,  et  entre  autres  ilans  celle  qui  a  été  publiée 
par  Paschen,  élève  de  K(cnig.  H  s*;igissnil  d'une  unraiit  <lc  neuf  ans, 
ojt^rre  de  la  résection  du  genou  le  7  iiLnil  1875,  et  amputée  ûc  la  cuisse 
cinq  moi»  el  demi  après.  Malj^ré  la  continuation  des  processus  tubercu- 
leux auttiur  des  ns,  la  réunion  s'était  parhiîtenienl  elTectuée.  Une  coupe 
longitudinale  permit  d'étudier  la  ligne  de  soudure  et  de  recormaitre  la 
présence  d'un  tissu  inlermcdiaire»  constitué  on  ^^rande  partie  par  du 
cartilage  hyalin  ne  diiïérant  du  cartilage  dinrtlirodial  ipie  par  une  plus 
grande  abondance  de  ccllulcsV 


t.    •    DU    D^rAlTT    OR    tUCCmON   OSSCUSI     iPBtS     LA    BésCCTtOX    DU   CEUOO  et  DBS    DIVUtlU 
VAftliriU   DC   KCtTDARTaROSIS  QUI  rEUVKHT    tH   ^TSK  LA   CORSiQUCKCE. 

Dans  rertiins  cas,  le  travail  de  consolidalion  fait  défaut  ou  reste 
incomplet,  el  il  en  résulte  des  pseudarlliruscs  de  diverses  variétés  qui 
ffriJenl  les  suites  de  l'opération  défectueuses  ou  mauvaises.  Ce  défaut 
de  consolidation  était  très  fréquent  autrefois',  el  paraît  s'observer  uiicore 
fréquemment  aujourd'inii,  puisqu'un  des  argiunents  qu'un  fait  valoir 
ta  fnvcur  des  opérations  plus  économiques,  c'est  la  certitude  d'obtenir 
3  la  suite  de  ces  dernières  Tankylose  cjuî  manque  souvent  après  une 
résection  totale. 

L(9  causes,  comme  pour  toutes  les  pseudartbroscs,  en  sont  locales  et 
fraies.  Parmi  les  causes  locales,  le  défaut  de  coaplatton  des  os, 
l'»bsence  de  fixité  ensuite,  en  sont  ceitainement  les  plus  importantes, 
*'c'es|  pour  les  éviter  qu'on  a  recours  à  riinmobilisatton  directe  des 
iftgments.  Si  les  fragnient^i  s'iibiinduniienl  conqdèteineiity  et  se  perdent 
*u  milieu  des  muscles  sans  élre  rattachés  l'un  a  l'autre  par  la  gaine 
pt^riostéo-capsulaire^  la  peeudarltirose  estinévitabie,  et  elle  se  présentera 

Kine  knorpeïige  Synoàtoie  nacht  Knietfeienkreteclion  nebtt  Bemerfiungen  ûbfr  dit 
tàuUaU  kittdlichtr  Ktiiegelcnkretect.,  in  Deutache  Zetttchrift  fCir  Chirurgie  : 
igie  lie  ncti'Mi  quf>  r()rm<>nl  les  ileui  o*  esi  ireiivirori  175  (Irgtx's.  Une  c'Uiijk  sagittale 
c  U  lifîno  de  soudure  mire  li'  liliiii  vl  le  fririur,  Kir^c  de  5  iiiilliiiièlres  en  avnnl  et 
**  4  millimùlres  ni  tmci-e.  Iji  sultALinie  tuU'rni(^iiire  l'nii'tiite.  eu  arriéra,  en  tt»u  ron- 
)'*<iif  M>rri*  qui  fit  irivi-r»^  par  i\e&  libres  éliuli()ues.  cl  on  avant  l'^^l  ronm^  )iar  du  carlilogf^.... 
Lninifn  mirioicopique  ri^vèle  qur  te  carliUf^e  qui.  à  l'cxcoplton  d'un  mitiw  aunciu  0!)ïoux. 
™'l4l  l'uHKMi  du  tibia  et  du  fémur,  est  un  cfiiiilo|ït;  hyiliii  qui  ne  se  dlftinjrue  du  cnrtilage 
que  par  une  plu»  grnndc  iibondance  dr  iellule5.  On  trouve  dans  cette  portion  du 
quelques  Tai»eaux  iintïuim.  A  partir  de  rinneau  os»cux  jit$qa'â  la  lubstance  inter- 
iltbrvoM,  le  cartilage  »u  trouve  nitSInnitiS  avec  une  Mihttanrc  librillaire.  • 
n  U  «talutique  de  Lulbcrtsnn  (p.  1041.  on  tn>iivc  que.  Mir  AÔO  réiyection^  pathologiques 
'"'^ib  gutnm»,  il  jr  a  eu  14,58  pour  100  do  uieniltrea  répulèd  parr^its;  43.45  pour  tOU  de 
qulifié* d'utiles;  4,lU  pour  100  dememlies  CDiiiplèleuieot  iuutiles  el  17.80  pour  100 
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avec  le  caractère  !e  plus  fâcheux  :  elle  sera  floUanlc,  les  os  nVUnt 
réunis  enlre  eux  que  par  des  tractus  fibreux  tâches  et  trop  peu  résistante 
pour  Irsmainlcnircn  nipport.  A  plus  Forte  raison,  ers  raiscciiux  soroiil-ils 
trop  faihlos  pour  assurer  la  fixité  du  membre  dans  la  marche  et  la  sU- 
lion.  On  aura  le  membre  ballant  ou  de  polichinelle.  Mais  ce  degré 
extrême  de  laxilé  est  rare  heureusement  et  ne  peut  ^wre  m\  produirr 
quand  on  u  ni:iintenu  les  os  en  présence.  On  observe  alors  des  pseudar- 
Ihruscs  plus  nvanct'es  cti  organisntion,  soit  une  union  Hhreuse  plui 
ou  moins  serrée,   soit  une  union  fibro-synoviale  avec  bourse  séreuse 
iuleriuûdiaire  et  capsule  (ibnuiso  tout  autour.  Ce  dernier  lypc  d«  (i:<cu- 
darthrosc  peut  élro  encore  plus  perfectionné  cl  présenter  quelque  mobi* 
lilé  avec  une  solidité  sulïisante,  grâce  à  des  dépôts  osseux  sous-périn»- 
tiques  et  à  des  ostéophytos  périphériques,   qui  élargissent  b*s  surùces 
d'adaptation  et  rendent  leur  contact  jdus  intime. 

Il  y  a  ainsi  quatre  types  principaux,  qui  ont  un  grand  intérêt  m 
point  de  \ur  de  la  résf^clioii  du  genou,  [larce  qu'ils  entraînent  de 
grandes  différences  fonctionnelles  :  pseudarllirose  ilotlnnte.  pseudiu^ 
tlirose  fibreuse,  pseudarllirose  (ibro-synoviale,  pseudarllirose  serrée  flvcc 
élargissement  des  exlréiiiilés  osseuses';  mais  entre  ces  quatre  type;;  de 
très  nombreuses  variétés  peuvent  trouver  place.  Car  c'i'sl  dans  ce  genre 
de  lésions  qu^on  doit  s  attendre  à  de  grandes  différences  d*un  cas  i 
l'autre,  tant  sont  nmttiples  les  facteurs  qui  contribuent  au  procctftts. 

Le  pronostic  de  ces  pseudiirthroscs  est  très  diflércnl  d'une  espèci'i 
l'autre  :  les  unes  seront  compatibles  avec  un  hou  fonctionnement  ihi 
membre  dès  qu'on  Taura  immobilisé  |)ar  un  tuteur  rigide;  les  sulr«s. 
même  avec  cet.  iqijvnî,  n'auront  jamais  une  lixité  suffisante.  Il  faudn 
réexciser  ou  amputL-r. 

Nous  avons  peu  d'expérience  personnelle  sur  ce  point.  Nous  aTons 
observé,  sans  doute,  des  lenteurs  plus  ou  moins  grandes  dans  le  travail 
de  consolidation,  mais  nous  n'avons  jamais  cti  d'articulation  léchc,  » 
plus  forte  raison  d'articulation  (lollante;  nous  ne  comptons  qu'un  fajdc 
réunion  iibteusr  drvant  persister  proNalilcnient  d'um*  manière  définitiif- 
Il  s'agit  d'une  femme  adulte,  o[iért'e  d;ins  de  bonnes  conditions  locjle* 
et  générales,  en  apparence  du  moins,  et  qui  au  bout  de  deux  ans  t\ 
demi  présentait  unn  léf^èje  iiiohililê  anléro-poslérieure.  avec  une  solidilc 
latérale  complète.  L'opération  avait  été  laite  régulièrement  par  notrt 
procédé  et  nous  ne  pouvons  attribuer  l'absence  de  réunion  osseuse  qu'aux 
mouvements  incessants  que  Wi  notre  opérée.  Prise  apn^  son  opiTilidn» 

df  nK'niltn'3  i)tii  iliiri'nt  i^ln*  siiipiiti'»,  la  |iliipiirt  puur  d/'Hiut  Je  cnns'ilj<lilion.  Non»  «rtiiti  àti^ 
rappplr  ta  t(jiti!-lt(|ue  il'IIevfoliler  qui,  sur  125  rcieclioii*.  avait  ootiï  17  anipulatwns  otusfr*»* 
livc«,  diitit  15  jKiMr  p9Giiil<irtliro»es. 

1.  Ces  variâtes  <)<»  i^rudartliroM  après  la  rt^Mctioa  rcpondenl  &  «lies  que  B^reiipw4rt»* 
{Traita  dei pâeudarlhroset)  a  di'crile»  aprôs  lo*  fractures  acridenlcUei. 
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l'une  sorte  de  manie,  elle  se  tenait  assise  sur  le  lit,  et  se  livraît  tout 

jour  à  un  balancement  continuel  du  tronc  en  avant  et  en  arrière. 
lous  csi^ayâmes  de  l'immnbiliser  en  fiiisiint  renionler  l'appareil  silicate 
isiju 'au-dessus  de  rombilic;  mais  elle  ne  voulut  pas  supporter  celte 

16.  La  synostosc  ne  fut  pas  complète  et  bien  que  la  malade  pût  marcher 
ms  soutien,  nous  avons  enveloppé  le  membre  d'un  appareil  en  cuir 
nuilli.  à  deux  valves,  pour  empèrlu'r  une  dévialion  secondiiire,  espérant 
'ailleurs  que  peu  à  peu  la  consolidai tion  pourniil  s'effectuer.  La  malade, 
kabitant  la  campagne,  n  vécu  depuis  deux  ans  de  la  vie  de  tout  le  mondu, 
lisant  son  Iniviiil  do  ménagère  al  niardianl  sans  économiser  ses  pas. 
Iai«  un  peu  de  flexibilité  antéro-poslérieurc  persiste  encore*. 

D'après  la  structure  de  la  pseud.irihrose,  on  se  comportera  différem- 

icol  pour  faire  souder  les  os.  La  psevidnrtbrosc    fluttanb'    nécessite 

l'avivetnent  des  os  et  l'ablaLion  du  tissu  intermédiiùrc.  On  taillera  les 

de  manière  à  les  emboîter  réciproquement  et,  d;ins  tous  les  cas,  on  les 

?ra  correspondre  par  la  plu'i  lart;e  surfarc  possible,  on  conservant  tous 

tissus  conjonclifs  périphériques  qui  pourront  aider  à  la  formation 

u    cal.   Les    pseudarlhroses   (ibrouse^;,    llbro-caitilagincuscs»    ne   de- 

I  avons  nicemmi'nt  oIi^tti^  un  retard  do  conaolJHntion  produit  dans  dos  circonstoncCi 
es.  Le  fait  cft  sssex  mrc  et  assez  instruclir  f>our  que  nous  lo  rapporlious  iri. 
L'opéré,  qui  éprouvait  do  violentes  douleurs  ovnnl  la  n^Mcliun,  ne  sourTrit  pas  un  seul  instant 
rès,  ot  se  trouvant  si  bien  dans  son  appareil  qu'il  ne  lui  pansô  qu'au  65"  jour.  L'union  dos 
,  i|uoiqu«  L-Dcon-  llbreu>e,  élait  ns-^x  «ilide  pour  qu'un  put  soulever  le  un-'uiba*:  tout  d'une 
en  le  laifi^sant  par  les  orleiia.  Pendant  qu'uo  le  wuteoait  nu-de^nus  du  pl;jii  du  lit  pour 
rendre  cumpk*  de  la  ré^t^tancc  du  genou,  on  poutatt  lui  imprimer  des  mouvemenlÂ  daiui  luus 
acirï,  et  on  constatait  <|oe  la  solidité  latémli*  ét/iil  parfuid^.  >ou^  nnloimons  alors  au  malade 
saaver  de  ^^ult^vtr  lui-mi-rae  f-on  membre  pnr  l'artion  dr  la  rolontr-.   It  fut  pris  auK»tt(M  d'un 
mnhiempnt  cun\uUir,  i-pile}>toKt<^,  Itmiti^  au  membro  opéré,  qui  lit  Hi'ibir  \c  j^caoïi  do  15  degrés 
ifiron.  On  »'emprf«a  dp-lix(*r  le  momhro:  mais,  dîra  qu'on  cofeail  di>  le  ti*nir  vigoureuscmont, 
tremblement  convul«if  recûmmcnç&tt  ;  l.i  ré3pplii*Blion  du  paiisenuml  fui  trùi  ditHcilc. 
Ouinxe  jours  aprî*»,  au  second  pansement,  le  mt^iue  treuiblejtienl  recominenva  spontanâmnnt^ 
m  e«s«ide  mouvt-mrntdcla  (Mirl  du  malade;  suppression  des  drains,  nltol  le  plâtrée  f>oslcrieure. 
u  bout  d'un  moi»,  troisiù-roe  pansement.  La  Mosolidation  a  sensiblement  gagné  ;  mais,  d^s  qu'on 
litadoanc  le  mrmbrc  à  lui-même,  le  tremblement  recommence.  On  applique  oloi-ji  un  bandage 
boité  arec  lequel  le  niilade  commence  à  marcher  et  niurclic  bientOt  très  solidement.  H  part 

puur  yun  ]\9)i  et  roprunti  bientôt  son  travail  piinible  de  cultivateurt 
U  r«l  veuu  nous  revoir  ajirès  avoir  fait  ses  foins,  un  an  jusl{.<  après  la  réseclinn.  Il  a  fnurbé 
m  faliïTiie,  dit-il,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  est  capable  de  Tniro  les  travaux  les  plus 
Nous  lui  enlevons  niorsson  band3;;c  sthcaté  el,  malgré  les  progrès  de  la  cnnsolidalion. 
vons  encitrc  un  peu  de  flexibilité  anléro>po!iléricurt>.  La  solidité  latérale  est  complitL*. 
lui  appliquons  un  nouveau  bindage  qu'il  devra  garder  ^ix  mois  environ  jKiur  donner  i  U 
tûfec  \c  t*:uqi§  de  %e  lerioincr.  Les  mnuvomLMils  convuUifs  ont  disparu:  tes  muscles  sont 
Ccpendifit  cnriin.-  agités  d'un  lé::er  tremblcinciiL  quand  le  nhiladc  dctacbe  le  membre  du  lit  et 
Vnt  le  maîntenir  liie  à  une  certaine  baulcur. 
Ça  wjrt  n'a  j.iin4is  présenté  de  sigre  d'allérnlitm  des  centres  nerveux.  Il  nous  a  dit  seulement 
■vaut  foo  o|HTatîun,  il  ressentait  à  certains  ruumenls  des  douleurs  très  viulrnles  dans  )e 
l  que  plusieurs  fuis,  à  la  suite  de  cv^  crises  douluorruscs,  il  avait  cpronvê  dans  le  mcm- 
^  ntoufeuicuts  eonvttltif*  annlutitics  h  roux  dont  nous  avions  été  témoin. 
J'vui»,  dans  son  premier  appttrcil  ni  dans  les  bandages  silicates,  le  ronl.idc  n'a  éprouvé  de 
■•■'•ut»,  ni  de  tremblement,  ni  do  souhrmut. 
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Tn«nndernnt  que  la  fixation  par  un  corps  capable  d'excilor  en  m^rae 
temps  les  [uopriélés  ostéogéiiiques  des  tissus  ossifiantes  (  viït^»ge, 
clonage).  Lii  [)rr*sciice  A*uno.  cavilô  synovliile  disliiicle  nôce&siterait  Ta»!- 
venient  Jps  surfaces  cl  l'idilalion  du  lout  *■*•  qui  resseinUle  h  une 
séreuse.  S'il  n'y  a  cependant  i|iiy  qu<*lques  LicumcSt  nuil  (irliinilêe:*  rt 
incomplèlcnionl  fornircs,  occujjanl  srulunieiit  une  partie  du  tissu  inlcr- 
niêtiiairc,  le  rhuiajîe  [loiinn  suffire. 

L'ankylnse  osseusr  devunt  èlre  h  l»ul  à  .illoindrc  p.'u-  la  n'-suclinn,  on 
considérera  comme  un  insuccès  toute  opération  après  laquelle  I» 
synostosc  tic  sera  pas  complète.  Tout  concourt,  en  effet,  à  nous  démon- 
trer qu'une  néarlhrosc  ninl>ile  constitue  une  infériorité  très  grande.  Oo 
ne  peut  in  considérer  quccomiite  un  pis  oilcr  dont  on  devra  se  contenter 
quand  le  ntaindc  sera  capable  de  se  soutenir  sur  ses  jambes  et  de 
marcher,  itinis  qu'on  cherchera  toujours  à  éviter. 

On  a  cité  cependant  quelques  cas  de  néartluoses  mobiles,  douces  de 
mouvements  réguliers  et  actionnées  par  des  muscles  puissants»  qui 
rendaient  plus  de  services  qu'un  genou  ankylosé.  Nous  sornnïcs  très 
peâsitniste  à  cet  é^^ard»  et  nous  croyons  que  la  [>tuparl  des  faits  qu'on 
a  mis  en  avant  pour  prouver  l'utilité  de  la  néartlirosc  doivent  être  inter- 
prétés aulreincnt.  On  cite  partout  le  f;iii  de  l'ergusson'.  relatif  à  une 
jeune  fiJle  qui  aviiil  recouvré  tous  ses  mouvements  après  la  résection  du 
genou  et  (pii  marchait  solidement.  Mais  la  rotule  avait  été  conserrée: 
elle  avait  été  seulement  ro^^nêe  à  sa  face  profonde  cl.  f;rÂce  à  la  sutur«« 
la  conlinuilé  de  tendon  s'était  rélat)lic,  et  puis  ta  résection  férnoro-tibiale 
avait  été  superfieicHe  et  n'avait  même  probablement  ]M>rlé  d'une  manière 
notable  qur  sur  le  lib'ia.  Malgré  ce  brillant  résultat.  Fergusson  avait 
renoncé  à  la  néarlhrose  ujobile  et  cberchail  toujours  l'anlivlose.  On  cite 
encore  souvent  un  autre  fait  ajipartcnant  à  Annandale';  mais  ici  encore 

1.  MrM.  Tune»  and  6ds.,  1801,  I.  I.  p.  001-  l)Jn*i  \r\  n'Ialitiiis  plu^  ou  moins  ctsclrt  ijiii 
nous  ont  éli^  Iaïssi^C!)  de  crlln  oprralûin,  on  ne  |H>ut  trouver  Ac*  dmiii^f«:>t  {»r(V)««4  njr  U 
hauteur  des  j>*rtios  enlevées.  €  The  putrlla  nas  unt  rctituvcd,  ai  il  Ha&  only  Mtprriii-nlli 
alTccled:  it  wnï  fvrapedamJ  (lion  rciilaccd.  Tlic  di&CA^o  \\m  fuuod  in  Ito  tity  «>xlt*nKive,  c*|w- 
cially  of  Ihc  tibin;  ind  sflcr  reniovîng;  two  »licrs  ul'  llt.U  lumc,  M.  Tei-^ussun  n-nwvrd  al^  • 
quaalily  of  doad  liouc  by  lli<;  tcooji.  »  \\  n'eft  pas  (|iic&li(Hi  du  ri>niur,  uuii  le  rvMihat  «t 
remarquiblc.  La  niaUde  tîlait  arriviV'  ï  un  nkultat  functiunnrl  excellent  :  i-llt;  pi>uTait  hc  lenir 
aûémeol  «ur  »  jaiulie.  niunler  les  ël;iges  et  sauter  {jump  off  a  chaire  à'uue  i-luite  iiioiiao 
fti  elle  n'avait  eu  ni  nialadio,  ni  upéraliuii.  ïlallicMin'n&t'nienl,  ces  dêtiils  ne  sont  pas  doaal» 
par  Fe-r|;u»9i>a  lui-fm^nte,  et  Ic«>  cnmples  rendue  ile«  JDUinjtix  ne  brillent  pas  loujo«r«  par  ta 
précision  qui  doit  8enrir  k  dcliTmin*'r  un  tait  Biîenlilit|tie. 

S.  Britiëh  Med.  Journal,  \t<ll,  p.  478.  le  cas  il'Xunandale  val  aa-ompoii^è  d'une 
lor  boi»  qui  montre  la  lloiiun  itu  (ibin  à  onirte  droit.  On  avait  enit'vé  la  mlnlr.  les 
articulaires  du  fémur  cl  une  mince  traiiclie  du  tibia.  Ix»  cartilage»  de  conjujçaisim  av. 
reiqierléii.  Le  membre  él.iit  d'un  pouce  et  demi   plu-t  court  que  l'autre.   Le  gcuott  èiNii  :»ii 
venient  mobile  ri  pouvait  être  IlOcbi   pro^jnr  justgu'Â  ringle  droit.  Il  n'y  avait  qu  ud  fieu  4i 
mobilité  UU'rale.  1^  nialndo  pouvait  û  volurilê  lléi  liir  et  élendi'C  le  jîonuu,  nuis  nuo  rvicndr 
entièrement.  I.e  niemlin-  ttait  dans  um  ensemble  Lticii  déielupp^  et  ponvoil  ftupporlcr 
oids.  Le  malade  marchait  aclivemenl,  mfli!>  avec  un  peu  de  claudication. 
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il  s'agissait  d'une  résection  superficielle  des  condyles  et  les  renflements 

articulaireif  n'avaient  pas  été  relnnicliês.  Langcnbcck  s'était  un  moment 

engoué  de  la  iiéarllirusc    niol>ile;   il  l'avait  constatée  cfiez  un  de  ses 

opéré*  qu'il  procl:»mail  son  plus  jieau  résullat.  Nous  croyons  que  rémi- 

nent  chirurgien  de  liurlin  n'a  pas  longtemps  conservé  celte  illusion; 

car  il  a  eu  très  peu  d'imitateurs,  el  Lossen,  qui  parait  s'élrc  inspiré 

loujours  des  iilres  de  Lan>,'enheck.  n'hésile  pas  à  conclure  en  laveur  de 

Tankylosc*. 

Ces  faits»  auxquels  on  pourrait  en  joindre  un  certain  nonihre  d'autres, 
prouvent  hien  qu'une  ncarthrosc  mol>ile  n|»rc.s  la  résection  du  genou 
Iieul  cire  conipatihie  avec  un  ioiiçtioniienient  utile  du  nienibre,  mais 
ils  lie  sont  qu  uiïo  très  miniuie  e\replioïi  en  présence  des  cas  nombreux 
où  i'ah^nce  de  soudure  osseuse  a  entraîné  une  impotence  absolue. 
Il  stiflit  toutefois  qu'on  ait  ol«ervé  un  seul  cas  hcunîux  de  néarllirose 
mobile  après  la  résection  du  genou,  pour  que  nous  nous  demandions 
lil  ne  serait  pas  avantaf^euxdela  rechercher  quelquefois,  eldans  quelles 
cûïHJilions  on  pourrait  loblcnir.  Nous  devons  d'aïUatit  plus  nous  poser 
(^llt!  ijueMion  que  nous  pouvons,  chez  les  animaux,  îaWc  reconstituer 
l'articulation  du  i^enou  sur  son  type  primitif.  Les  résultats  que  nous 
"ons  obtenus»  il  y  a  lonpriemps  déjà,  par  l'application  do  notre  méthode 
opératoire,  diffèrent  du  tout  au  tout  de  ceux  qu'avaient  siynalés  les 
wciais  ci|H>nnïenlateurs  (Chaussier  en  parliciilier).  et  dont  on  s*était 
l'mgiGrops  servi  comme  d'un  argument  contre  les  résections  des  gin- 
glymes. 

C.  ^  Ml  u  ItCCUltSTlTIJTin?!  n'uxe  :<I^RTUROSK  MOBILE  APRLK  l.\  n£9ECTI0?(  DL'  r.FJIOC, — 
■ÛtlrTtTS  frC  LA  nésECTIOX  SOl-S-CArSlLO-FÉRIOSTÉf:  CHEZ  LES  A.NIMAUX.  —  C\S  DAKS 
laOUBU  oit  POCRRA  OErnBnciieR  U  JIOIIlUTé  CHEZ  l'OOMME;  HÉSECTtOItS  SKMI-ARTICU- 
Ullts;    ATIVEMETIT    &L'rF.nFtnËL. 


IBOS 


Apre?  des    réseclions  totales,   ullra-éfùpliysnjres,   cest-a-dire  après 

■iblation  de  la   totalité  des  renlleuients  osseux  du  féniur  et  du  (ibia, 

avons  obtenu  chez  les  jeunes  animaux  des  articulations  de  même 

que  le  genou  normal.  Les  condyles  enlevés  étaient  remplacés  par 

masses  renflées,   anah)<^ues  quant  à  leur  forme  et  disposées  de  la 

ic  manière.   Entre  ces  nouveaux  condyles,  une   sorte  de   cavité 

|9^rEUbe  sVLablissait  et  rarticulalii>n  nouvelle  jouissait  de  mouvements 

QHlîra-postêrieurs,  moins  étendus  qu'à  l'état  normal,  sans  doute,  mais 

«*«  libres  pour  qu'on  pût  espérer  un  assouplissement  progressif  par 

racrrice  dïi  mend»re.  Malheureusement  les  animaux  (chien,  chat)  [ïûu- 

w«l  marcher  sur  trois  pattes,    retirent  le  menihre   opéré  contre   le 


t  t^*«n,  JUtg.  uber  lieiecUonen ,  laAtfg,  v       <pec.  Chir,  de  PilU  el  Dillrolb. 
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tronc,  et  ne  s*cn  servent  qu'incoiuplètomciit  dnns  leur»  mouresieols 
usuels. 

La  en  vite'  osi  limitôe  du  côlc  du  fémur  et  du  côté  du  tibia  par  uat 
couche  <)c  carlihigc  hyalin  qui  n'a  pas  le  poli  du  cartilage  normal,  et 

fi$.  545  et  540.  —  (\ccomtitution  d'une  niarlkroêc  f/moro-iibiale  mprH  Cublmtion 
df*  renfiemenU  diaphyso-épiphysaïrea  dci  deux  oi  par  une  nfëection  touatapnlo' 
périontée. 


f\%*  S-iS.  —  Portions  enlevées. 

a^^'.cotidylcfi  du  rtiiiuir;  ff,  niveau 
«le  la  tertiiin  de  l'os  qui  a  ét^  fjiilc 
daiu  le  corp«  ilt-  l'os,  liivii  nu-dp^ïitit 
da  rarlllaETC  flo  cimJiiiraiMii  :  c\  exlnS 
tuitO  sii|M'-ricure  ilu  tiliiîi  rcKrijircnnnt 
toute  l'épipli^H'  et  la  partie  retillôe  do 
la  dtai'liyM!.  La  pièce  c»l  vue  par  lo 
c6tâ  interne.  Le  |)éron'>  5C  Iruuve  par 
cela  mémo  cacbÉ;  Il  a  Ht  coupe  au 
mènie  niveau  que  le  tibia. 


Pip.  346.  —  ArUculation  reproduite. 
(i.Oiiitlyle  citei-nc  ronflé  et  tr^  di<(iiMt;fr,eoidlli 
intcnir  tri^i  distinct  éfralenient,  mai^  horiCMlit««al 
etiiU*.  i:rs  driix  cotnlrln  donnent  iii»erlioD  «ui  M* 
duu»  du  muscle  jimtrau  0  :  ces  tcnduiit.  avant  t(i\> 
aérer  sur  le»  comiyles  du  fémur,  prètieni^nt  cbMaB>ii 
renflrriieiil  dan«  U-i|iiel  «e  Iruure  un  oi  scsafuaïic  d:^ 
tinet;  H.  limite  du  la  |Kirtion  osseuse  noiiidle.'t^ 
lulc  soulevée  itar  le  trndoa  nitiilien  au  mojev  ^^ 
crochet;  r,  eTlrémitô  ^ujKTiPurc  Ou  libta  anlaD' 
IransTcmlemcnt  ;  f,  péroné  dont  IVilrèmit^  tÊ$k' 
riMTO  M  peni  au  miU>-u  dc«  trou»«aux  flfawiii*** 
forts,  ineoniplCtcmcnl  lndiqu*>s  dans  le  desaiBSt^ 
et  qui  se  Ironvenl  i  1«  partie  pott^ean  4t  rarU»* 
btlon. 


qui  est  recouverte  de  tractiis  lâches,  cclluloux.  allant  d*une  ftarFaceâ  II 
Tautre.  Il  n'y  a  pus  de  ligaments  interossoux  réguliers  à  niuius  qpon 
n*uil  laissé  les  anciens  avec  les  cartilages  semi^lunairos;  on  y  Iroff^^ 
cependant^  comme  dans  toutes  les  ncarthroscs  en  voie  de  fonuatioOt  ^ 


nfiSKCTION  DU  GENOU. 


271 


Iniclus  fibreux  ou  même  des  sortes  de  ménisques  qui  peuvent  servir  à 
limiter  les  mouvements  des  os  et  ii  égaliser  leurs  surfaces  d'adaptation. 
Mais  it  n'y  a  rien  de  réjjrulier.  Les  li<j[ures  5i5  et  5Ui  inonlrenl  ce  qu'on 
oUient  chez  les  jeunes  chiens. 

Quand  on  voit  ces  renflements  de  nouvclU»  fiMriialion  sur  lesquels 

»'inftèrent   les   dilTêrenls  muscles    dans  leurs   rapports   normaux   (les 

jumeaux  en  an-icre,  le  triceps  en  nvanl),  on  doit  .*e  demander  s'il  ne 

serait  pas  possihio  d'ohtcnif  de  |)nreils  résullats  sur  rhoiinnr.  Nous  n'en 

doutons  |>as.  On  ohliendrait  cerlaincmant,  chez  l'enfant»  dos  eoiidylcs 

relativement  aus.si  tarL;eSf  aussi  saillants,  mais  comme  on  enlèverait  en 

même  temps  les  cartilages  de  conjugaison,  nn  aurait  dans  l'avenir  un 

memlire  très  inïparfail,  puisqu'il  ne  grandirait  plus  |>ar  ses  cartilages 

féconde.  Chez  Tadiilte,  on  n'aurait  pas  â  craindre  l'prrct  de  développe- 

uieni  du  membre,   uiais  les  propriétés  ossifiiuilcs  du  pêiioste  ne   se 

ré\eilleraieni  jamais  assez  pour  fournir  des  masses  condylieuncs  aussi 

solides  et  aussi  larges  que  les  parties  enlevées. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  la  différence  foucliimnellc  qui  existe  entre  le 
membre  inférieur  de  riiomtne  el  le  memhje  postérieur  des  ani- 
maux, nous  comprendrons  qu'il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  trop 
4'illusions. 

En  1860,  après  nos  expcrîencea  sur  la  résection  sous-pérîostéc  du 
RCnou  chez  le*  animaux,  nous  nous  étions  prononcé  contre  la  recherche 
J'iinc  articulation  mobile  sur  l'iiomme  ut  nous  faisions  valoir  les  mêmes 
V}(uments  qu'aujourd'hui.  Nous  n't:tnninandions  repenilanl  hi  conser- 
vation de  la  gaine  pcriostéo-capsulaire  ;  mais  c'était  touJDurs  dans  le  but 
de  l;ïvorispr  l'anltylosc.  ou  de  régler  la  mobilité  et  de  prévenir  les 
dqtlacemenli.  des  os  pour  les  cas  où  l'ankylose  ne  pourrait  pas  être 
obtenue.  Depuis  lors,  notre  expérience  n'a  fait  que  nous  confirmer 
diins  CCS  idées  et.  en  nous  plaçant  au  point  de  vue  df  Vinlérût  réel 
Û€  mm  malades,  nous  cherchons  avec  plus  de  conviction  ipie  jamais  la 
Mudure  osseuse  après  toute  résection  totale,  ut  surtout  après  la  n^section 
tûlalc  et  idlra-épiphysairc  du  genou. 

Mais  est-ce  là  le  dernier  mot  de  Tart  chirurgical  et  devons-nous  à 
tout  jamais  renoncera  rechercher  pour  le^L'ni>u  ce  que  noirs  obtenons 
si  régulièrement  pour  d'autres  articulations,  pour  le  coude,  pour  le 
poignet? 

iMns  les  lésions  traumaliqucs  ou  pathofo^'iques  limitées  à  un  seul  os 
fl  qui  ne  nécessiteront  pas  la  résection  dune  trop  grande  hauteur,  on 
jwurra  essayer  de  conserver  les  mouvcmeats.  Dans  ces  résections  semi- 
^rtiruhires,  la  surface  cartilagineuse  per.MsIante  servira  de  moule  cl 
de  point  d'appui  aux  néoformiilious  qui  savanceront  de  rexirémitc 
ippo&ée,  dans  la  gaine  périostiquo  qu'on  nura  dû  soigneusement  déla- 
Celto  gaine  pénosti'i'  "^ur  rcxtremitc  «aine,  et  il  se 
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produira,  par  ncoformatioii  Intèrnlc  principalement  cl  à  peu  près  exclu 
sivomrnt,  des  masse»  oondylienncs  <]iii  au^MncntPionl  la  largeur  du  [loinl 
d'appui.  La  conservation  de  la  rotule  et  de  tonte  la  ceinture  tendino- 
niuticulaire  assurera  la  solidité  et  la  régularité  de  la  nouvelle  articu- 
lation, et  on  pourra  avoir  alors  un  résultat  Ibnctionnei  dout  le  roaindr 
se  déclarera  satisfait. 

A  plus  forte  raison  trouvern-l-on  ces  conditions  favorables  dans  les 
rpscctions  superficieUes  des  é[jîphysos,  dans  les  réseclions  qui  se  ré<I«i- 
ront  à  raltlation  du  carlila^r  diarllirodial  et  d'une  partie  du  tissu  .spon- 
gieux épipliysaire.  On  aura  alors  de  larges  surfaces  propres  à  s\idapt«r 
et  à  jouer  l'une  sur  rimlre  si  l'ankylose  ne  se  reproduit  pas.  Pour  faire 
développer  la  liourse  séreuse  inleilibio-fémorale,  ou  pratiijuera  lecjir- 
temont  des  surfaces  par  Textunsiou  continue  et  une  mobilisation  oppor- 
tune. Chez  les  enfants  surtout,  en  prévenant  la  suppuration,  on  !^un  de* 
cie^Uriccs  intra-arliculaires  plu>  souples  et  moins  rebelles  (praulrcfoi», 
et  on  pourra  coujpter  sur  le  retoiu'  des  mouvements  physiologiques. 
C*csl  ce  que  nous  avons  déjà  vu  après  des  arthrotomies  dans  lesquelles 
nous   avions  pelé    les    condyles  sans  les  entamer  profondément.  U 
retour  des  mouvements  sera  d'aulanl  plus  probable  que  Tune  dos  sut- 
faces  cartilagineuses  aura  été  trouvée  plus  intacte. 

C'est  dans  la  réseclion  semi-arlieulaire  et  dans  les  excisions  êupef' 
ficielJcs  fies  vnntttfit^s  tjue  nous  voyons  des  conditions  favorables  |H>ur 
arriver,  par  une  bonne  tuchnîijuc  opératoire,  à  obtenir  à  la  fois  la  nio* 
bilité  el  la  snlutité  de  la  iiéarllirose.  Mais,  comme  il  importe  d'éviter 
toute  confusion  à  cet  é^'nrd,  nous  fenuis  remarquer  que  les  opératioiH 
combinées  en  vue  du  retour  de  la  mobibté  ne  seront  applie^blci 
que  dans  les  cas  légers,  récents,  b)rs(pie  l'intervention  hàlive  aura 
permis  de  découvrir  par  Tarthrotomie  des  lésions  osseuses  siipcrt* 
ciellcs  el  limitées,  Cesi  là  une  distinction  quii  ne  faut  jamu 
oublier. 


§  V.  — Do  l'arrêt  d'accroissement  du  membre  et  de  ses  délormalioas  secondiirti 
après  les  résections  du  genou  pratiquées  dans  l'enlance- 


Un  adulte,  auquel  on  a  pratiqué  la  réseclion  du  genou,  peut  éln 
déclaré  guéri  dès  que  in  synostosc  est  formée.  Il  n'a  plus  rien  à  redouter. 
si  ce  n*est  toutelois  la  lécidive  de  la  carie  lorsipie  la  résection  auraft^ 
trop  parcimonieuse.  Mais  il  en  est  autrement  chez  les  cnfanls  et  ki 
adolescents^  tant  que  la  croissance  n*est  pas  acbevée.  La  résection  '' 
amener  des  arrêts  de  développement  énormes  cliei  les  je\uics 
et  être  suivie  de  déformations  secondaires  qui  rendront  très  déleclufi'* 
un  résultat  jugé  tout  d'abord  excellent. 
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^'  —  Dr  Cmij  do  dktkloppchext  uïscitudikac  du  iiexDnK.  —  oirrlUencE  essehtîkllb 

«t»£  US  ftKslf^TIOX.S  INTRA-KTirfiTSJilRES  ET  LES  tLTKA-Éni'IlVSAinKS,^  CAUSRB  DIVERSES 
VCt  PKt'VEAT  ADGHErNTïJt  OU  DIMI.MrFh  LB  lt\C(:0UU4:i!f:S&)IE?(T.  —  AUuriGKME^T  DU  MRMfIRB 
MUii  ll>E  AÉSËCTIO»  MPCRFIUEUB  OU  Ln  SlJd'LE  AVUXUENT  DES  St'HFAr.ES  ARTICL'LUhJLS. 
—  tlTrElirU^IE  COUPESSATBICE  DRâ  CiBTILAGEs   DE  CONJLnAliO.N   LIISSIIS   INTACTS. 

Les  exemples  de  membres  arrêtés  diiiis  leur  dévnhippL'niL'nl  on  Ion- 
^cur,  après  la  résectiun  du  genou,  se  stint  telInmeuL  iindUfdif^s  dt^juiis 
Ux'tiie  ans.  qu'il  ncsl  plus  nécessaire  aujourd'hui  de  l'ovenir  sur  nos 
anciennes  démonstrations  expérimentales.  Le  rùle  du  cartilage  de  conju- 
gaison^ 4pie  la  lliéuric  de  raceroisscmenl  interstitiel  avait  lait  un  \mi 
^op  (Hiblii'r,  nVsl  plus  nié  par  personne  aujourd'hui.  Tous   les  clil- 
irgicns  tpii  avaient  eonlinué  à  pratitjuer  la  rëseetiun  ullra-épipliysairc 
'U    genou  chez  les  entants,   malgré  les   déductions  que  nous   avions 
'irêes  de  la  loi  d'accroissement  des  os  des  mcinl)res,  ont  fini  par  en 
^r»-<:«jnnailre  les  dangers  à  mesure  qu'ils  ont  vu  i^tiiiidir  leurs  opérés. 

Avant  nos  expériences,  oa  avait  eu  déjà  quelques  occasions  de  con- 

^^îîler  des  raccourcissements  énormes  (fail  dv.  lVniberl«.ni)\  maïs  connue 

**n  filait  parallèlement  des  cas  dans  lesqurls  le  raeenurcissemenl  éliil 

^»  peu  marqué  (faits  de  Joncs,  de  Buleher,  de  Mackenslc)»  les  cliirur- 

î(ii>as  continuaient  Iftojours.  en  Angleterre  particulièrement,  à  pratiquer 

^1*8  résections  étendues  clici  les  enr;ints\ 

.Nous  ne  tirerons  pss  de  notre  pratique  personnelle  de  fait  propre  à 
donioutrer  la  gravité  de  l'arri'l  d'a(;cr(jisseinen!.  qui  suit  la  résection  du 
gcaou  dans  l'enfance,  parce  (pie  nous  avuus  pu  nous  abstenir  à  col  âge 
(le  toulc  réscclion  uUra-é[>iph3ttaire.  Mais  nous  ligiirons  ici  (p.  276)  les 
membres  inférieurs  d'une  jeune  liifequi  avait  subi  une  résection  l'émoro- 
tibiale  (ullra-épiphysaire)  à  l'à^^e  de  iieul'  atis,  et  qui,  deux  ans  et  demi 
3firès,  présentait  Taspcct  qu'indique  la  ligurt;  ôil\ 
La  différence  entre  les  deux  nienibres  était,  au  bout  de  deux  ans  et 


I.  Hmi»  sTou»  déjà  reproduit  le  dessin  de  l'opt^ré  de  Pcmlx>rtoa,  T.  I,  p.  604. 

1  Spnc  avait  dcjâ  run^mté  un  mccourciï^sciucnt  ilo  pliiâteur:^  puurcs  sur  un  cnfaiiL  qn'il  avait 
*pm  eu  1^^.  Ki!ilti  irouMif  stipt  aD5  opK's  rop<!ir»tion,  une  dilTéieuce  du  7  pout:c&  ciitro  Igs 
■^  nenibiTS  d  un  euraut  qu  il  uvait  riHoiué  â  ï'à^e  do  wiuf  ans,  eu  1853.  Plui  ri.^ceiuniL*Ht. 
ttillivli).  Ku'oic.  l'ctL-rson,  Henri  Lc«,  etc.  ont  public  des  faits  aDulo;;ues,  nous  y  reviendrons 
«.hflpitrc  ^pcciilcmoal  con<>icrv  à  l*sccrou»cnu>iil  du  meaibro  inférieur  sprùi 

te  ot»!itrrvati(jti  â  M-  Vincent,  cliimrgicii  en  chef  de  U  Cbarïtc,  qui  a  reçu  à 
<  la  m.ilulr  •lanH  nm  «ervicc,  cl    qui  lui  a  rccrmiucnl  pratique  TiMliKKÎiU^ie 
|niur  rcJuTtscr  It-  genou  Ocrlii.  L'enr.in(  avnil  6lc  op-ri'-c  par  31.  Levnl,  ajri'égc 
^  Il  farullc,  qui  Tilt  ùbli*^!*  dr  priitiqurr  In  rcM-clitin  totale  it   ullrn-i^pipliy^dire  ilu  ^enriu  à 


kl,. 


IIU'l^  I  II    KM 


Um^  If  1  ■■' hin  L'I  de  la  çravili*  »lc^  lésion* 

|iir>  >  ètii  eu n Marvel- S.  il  ui'a  cli:  ii 

ftatii  .  .  , ..  ...  »  cnlcTcc*  et  dVlnblir  enn-i'-ii 
OMea  qui  ont  anten*.'  le  raccourcisscmcui 
«LLtzji,  fiistcmys. 


''leui-enscinriit  Ica 

■ti  lie  lii  hauli'ur 

ulircdes  diverses 

m.  -  18 


974 


RÉSECTIONS  DU  MEMBIlK  I.NFÊniEUn. 


demi,  de  II  ccnliiiiMrcs;  quinze  mois  plus  lai-d,  elle  élail  de  iô  centi- 
nièlrcs.  Le  mmdîiT  ()[m'm-c  |>i3iail  île  plus  en  plus  couil  ii  inrsurc  qiio 
le  sujet  graniljl.  inais  ladinv-rcnen  entre  les  deux  uiemhres  ne  représoiili; 
pas  exjclcnieiil  la  haulcur  de  l;i  coloinie  osseuse  produile  par  les  deux 
cartilages  de  conjugaison  Ju  ^cnou  sain.  C'oî^t  ici  qu'intervient  l'hyper- 
plaflic  coinpenâalricti  des  cartilages  de  conjugaison  conservés  :  cartilage 

suprrieur  du  l'érnur.  infé- 
rieur du  tibia.  Celte  liyper- 
plasie  euntpensatrict'  peut 
l'aire  gagner  quelques  centi- 
mètres au  ineuïbrc  réséqué; 
[liais,  coinuie  il  est  dilYicile 
d'eu  préciser  le  degré  dans 
un  cas  clinique  oii  peuvent 
se  combiner  les  diverses  c;u»- 
ses  d'atrophie,  nous  rcn- 
Toyoas  aux  faits  expériuien- 
taux  que  nous  exposerons 
plus  loiti  dans  le  chapiO'c 
consaci'é  à  l'accroisscnient 
du  squelette  après  les  réscc- 
liiuis  du  inendtre  iulérleur. 
Diîs  à  présent.  cependanU 
nous  devons  présenter  Ic^ 
éléments  essentiels  de 
question. 

La  sou^tmclion  du  carti- 
lage de  conjugaison  ne  (teaL 
pas  cire  la  seule  c;»use  de 
A  ^  raecuurcisHMnenl.  Elle  csl 

Fig.  347-  —  Arrêt  de  développement  du  racmU-e  *^  principale,  sans  doute. 
inrérieur  deux  ans  et  demi  oprùs  la  résection  niois  elle  s'accoinpa^ne  toll- 
lolale  el  ultr,-r.„iphï,»ire  ,hi  penou^- AnUyloçe    •  y         ^       ,^   ■ 

osseuse  en  ïleiion.  —  MO,  membre  opère.  J         •  ^^ 

seuses  rhroni(|ucs.  d  auiro 

causes  qui  peuvent  j(uier  un  rnle  très  iniporlaut  dans  le  raceourcisst'' 
nient  du  squelette.  Il  faut  tenir  grand  conqile  de  Talrophic  générale  Ju 
membre  antérieure  ù  ro|)êralion,  et  du  ralentissement  de  l'activité  uutri" 
tive  dans  les  ras  on  riiisiiceès  de  la  résection  n'a  pas  permis  au  inenil'H' 
de  reprendre  ses  loiiclions. 

L'atrophie  antérieure  h  ropératioii  [teul  cire  déjà  de  2»  S  ul  I  conti- 
mclrcs  pour  les  liinieurs  blanches  anciennes,  cl  de  8  et  10  eenti' 
après   les    lésions  juxla-é[tiphyâaires  aif^uès   tiui   ont  détruit  h. 
rilisé  les  carlllaijes  de  conjugaison.  Il  laut  doue  l'évaluer  tout  d'abord 
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lontl  on  veut  faire  l;i  [lart  des  diverses  causes  trarrêl  de  développe- 
ment ou  des  dilTcrenls  cU-mcnls  tlo  la  diminution  de  lonf^iicur.  Qunnt 
rac('rtMrcis»»nnenl  coiist'culif  à  l'opcralion,  il  est  on  rapport,  indo- 
^ndarampnl  delà  liauLciir  de  la  colonne  osseuse  relrancliée,  avec  l'arrél 
'aaroisscmenldù  ii  la  sousiraclion  des  t'artilayes  de  conjuj^aisnn  ([ui  en 
l^élénient  prcdominanl  et  presque  oxilusif  d;ins  certains  cas,  et  en 
ike  avec  la  perturbation  de  la  luitrilion  qui  iicrsislc  malgré  la  réscc- 
liftn,  tant  que  le  mend>rc  n'a  pas  repris  se»  fondions,  et  qui  peut  se 
(atitiuner  jusqu'à  la  fin  de  la  croissance»  si  rinaclivitc  fonctionnelle  est 
Iti  a'&ultal  dclinitif  de  l'opénilion.  Il  est  impossible  do  déleninuer  la 
part  exacte  qui  revient  à  ces  deux  éléments  de  Tatropliie  post-opêra- 
Uiirr,  mais  Tobservalion  des  cas  dans  lesquels  la  dernière  cause  ne  peut 
(«s  rtru  invoquée,  montre  que  la  preniière  la  dépasse  beaucoup  en 
importance". 

L'arrèl  d'accroissernenl  dû  aux  causes  que  nous  venons  d'examiner 
(tcul  être  diminué  dans  certaines  conditions.  Depuis  loiigtenqis  nous 
«ioM  signale  railion  des  causes  pcmianentes  d*irrilalion  dans  l'os 
Mlfs  que  la  persistance  d'un  foyei"  d'osléite  on  d'un  séipieslre  dans  la 
Jiaphyse)  qui  pouvaient  inlluencer  les  cartilages  de  conjuj;(ais(Mi  rcs- 
Uitts  du  fénuir  et  du  tîbia.  mais  nous  avions  jugé  celte  aclion  trop  peu 
iccuséi'  pour  nciilraliser  sensiblement  les  autres  cnuscs  d'alro[diic.  Nos 
i^ceidos  expériences  sur  raccroissement  conqiensaleur  nous  ont  nioulrc 
(]inl  fallait  atlaclier  plus  de  valeur  à  cet  élément,  mais  sans  en  exa- 
t^iT  l'importance;  car,  du  côté  du  fémur,  notts  enlevons  le  cartilage 
l'rqtnndéranl.  celui  qui,  à  partir  de  la  cinquième  année,  est  trois  fois 
plii*  fécond  que  l'autre,  et  qui  parait  plus  particulièrement  susceptible 
éprouver  rhyj»erplasie  compensatrice. 

C'mI  là  un  élément  nouveau  qui  améliore  le  pronostic  des  résections 
'wllra-épipliysaires  pratiquées  dan^  le  jeune  âge,  mais  qu'il  est  diflicilc 
l'I»! calculer  a  priort,  car  il  varie  d'un  sujet  à  un  autre,  comme  Ions  les 
Iplicnoniènes  de  réaction.  Il  se  produira  surtout  lorsqu'une  épine  irrila- 
bvr  |i4îrsi:^tcra  dans  la  portion  restante  dn  l'os.  Voilà  pourquoi  si»  au 
Uiomenl  d'une  reseclion  du  genou  pratiquée  chez  un  jeune  sujet,  on 


1.  Ibm  lc*5  ta?   lie  rciub(!rl(Hi,  de  Koiuîg,  ctfî.,  les  malujcs  «raicuL  un  membre  solide  et 

t*uat  nMitAïuc  de  tuarvlicr. 

IVlini  a  |Hil>liû  un  Taîl  i)c  résccLioii  pratiquée  par  Kœiii^,  (Uns  IcqTiel  li^  raccourcissement 

dtt  l.'f  n.-nUiitr'Ire^  et  ilcmi  nix  aim  iiprrs  l'u|M''rutioii.  L'eufanl  nvait  »C|it  aii>  i|uanil  elle  fui 

Oa  rclraiiclia   t  crnlimt-trc  du  fi^nmi*  cl  4  luîllifnt'Iri'S  du  tibia  ;  CTidrineot  d'un  \tmai 

Icniur;  MCliiui  longitUiliiialc  du  libia.  En  dé(L>mfirc  1Kt>5,  liniit  iium  .iprt>^  l'opcralirtn, 

iSUait  ut  venait  ;  »an  gi-noii  olaît  h'-g^rcmcnl  llikliî;  Appareil  di^mulirn.  Six  anit  npr^, 

tinf.   ankvltise  »>lido  «^>us  un  angle  do  140  dogrcs;   les  deux  memlires  pn'iwn- 

difltrcri-e  de  15  ecnlini«''lre!f  et  demi  on  i\f.  %i  centinK-lros,  selun  qu'on  les  mcsu- 

iranl  l'angle  dn  genou  ou  qu'on  prenait  la  distanec  en  li^ne  dioile  du  troclianler  & 

kUmi'trcè^  cl  demi,  le  tibii  de  8  centimètres  et 
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trouvail  sur  d  aulrcA  poiiils  du  squeletUi  du  membre,  sur  le  tibia  ou  le 
fémur,  de  pcliLs  fuyers  indolcnlâ  d'ostcilo  né^^rotique,  no  gênant  nulle- 
ment le  sujfï  Lt  ne  l'exposiinl  à  aucun  danger,  il  faudrait  ne  pas  y  tou- 
cher. On  les  conserverait  comme  des  épines  irritalives  pour  stimuler 
l'accroissement  compcufiateur*. 

Nous  avons  depuis  longtemps'  démontre  que  l'anlivlosc  due  à  li 
lésion  pru[)i'e  de  l'aiticulaLiori  (su|»[iuralions  articulaires,  lisions  supc^ 
ficielles  des  surfaces  épipliy^aircs)  ne  nuisait  pas  par  elle-mniie  à 
raccroissemcnt  ultérieur  du  membre.  Elle  n'est  accompagnée  d'^rrét 
d'accroissement  eonsidi';ralde  quii  lorstiuc  les  cartilages  dia-cpipliysairw 
correspondants  sont  lésés,  et  lorsque  des  troubles  trophiques  graves  ont 
précédé  ou  accnmpa*îné  la  Irsion  Lirtenniiu'înle  de  l'anlivliisc-  Il  ne  faut 
donc  pas  accuser  la  smitiure  osseuse'  (jiinrid  on  trouve  une  atrophie  con- 
sidérable du  membre  ankylosc.  C'est  un  [diénomêne  parallèle,  mais  mn 
dépendant  de  l'ankjlose.  Nous  dirons  plus  :  loin  de  produire  Tarrôl  de 
dévelu[)petnent  du  memiïre  après  la  résection  du  genou,  rankyloee 
rectiligne  est,  au  contraire,  le  meilleur  moyen  de  le  prévenir  mi  au 
moins  de  le  limiter,  parce  qu'elle  met  le  membre  à  même  de  fonctionner 
et  d'éviter  Talropliie  générale  qui  est  la  conséquence  de  rinacli>itè 
musi'uliiire.  La  soudure  inler-épipliysiiii'c  m-  nuit  pas  à  l'évululioa  iJi^ 
cartilages  de  conjugaison  situés  au-dessus  et  au-dessous,  pourvu  t|ur 
ces  cartilages  n'aient  pas  été  préalablement  influencés  par  le  rnisinige 
immédiat  d*un  foyer  inflaunnatoire. 

Ce  qu'il  faut  donc  éviter  c\iei  l'enfant,  c'est  la  résection  ultis* 
épiphysaire.  L'inqtortance  des  deux  cartilages  de  conjugaison  au  geooa 
est  telle  qu\m  doit,  dans  le  jeune  âge,  en  conserver  tout  ce  qui  e*^ 
sain:  et  lorsque  retendue  dt;  la  li^sion  force  à  les  dépasser,  il  ne  faut 
pas  les  enlever  sur  toute  leur  épaisseur  et  sur  toute  leur  largeur.  Ltf 
abrasions  et  les  évidements  unilatéraux  auront  sans  doute  pour  résulut 
dos  déviations  consécutives,  des  genoux  en  dehors  nu  en  dedans,  si  I'ob 
abandonne  le  membre  à  lui-même,  mais  on  pourra  prévenir  ces  dd^ 
tiens  au  moyen  d*uti  tuteur  permanent  porté  pendant  tout  le  tempstlcli 
croissance.  Uji  peut  les  nielcr,  1rs  abniser,  les  perforer  niétne;  nuis» 
quand  c'est  possil>te,  il  faut  lairtscr  leur  pourtour,  même  sous  fonnr  il'an* 
neau  inei>uiplet.  Certainement  ces  destructions  partielles  Iroublen^flt 
considérablement  leur  évolution  et  diminueront  Taelivité  *lc  la  |)ortitin 
restante  (puisque  de  simples  irritations  directes,  assez,  inleuse^  ou  pli** 
sieurs  fois  répétées,  |]ruduisent  des  elTets  analogues  dans  les  expérnooe» 

i .  C'est  dans  les  rii$  d'arrôt  Je  développciucnt  considrrablo  du  nif'mbrr  (lu'oit  potim  «ii^ 
rKcrtn$>4^nicnt  dns  osparl'iiitplaulatioii  de  duua  m<!Ullic|ue9  de  distance  ca  duljncr  ijvcif* 
clous  dau^k-  tibia  ■ugineuteruut  particulièrement  l'Iiyperplasio  compensa Irii-u  du  cvruligt'^ 
oonjugaiton  inférieur. 

S.  Traité  e^pl.  et  clin,  de  t»  IWgénéralion  de*  oe,  t.  I,  p.  397. 
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les  animaui);  mnîs  celte  diminulton  de  leurs  propriétés  végéta- 
es  sera  toujours  moins  grave  que  l'arrêt  absolu  de  l'accroissement 
i  suivra  leur  souslraclion  totale.  La  simple  rèseclioa  inlra-ppipliysaire 
^me.  surtout  si  la  cnupe  est  sur  la  limite  du  cartilage,  pouna  dimi- 
^r  la  croissancf?  du  membre,  mais  dans  une  Inible  mesure. 
Ou  a  pu  citer  des  cas  d'allongement  où  le  memhre  opéré  s*ost  ncrru 
bs  que  le  membre  sain  après  la  résection  du  p;enou.  Petcrsen  en  a 
[nalé  un  où  l'excès  d'allonp^ement  était  de  5  cenlimùtresV  Ces  faits» 
elqiie  eircptittnunls  qu'ils  soiuiit,  n'ont  rien  de  surprenant  [)our  celui 
i  a  obscrré  des  allongements  du  fémur  dans  les  tumeurs  blanches 
Jki  genou.  On  trouve  souvent  un  allongement  de  1,  2  ou  H  cmtlimètres 
cet  os  chez  les  adolescents  atteints  d'une  tumeur  blanche  qui  ne 
a  pa?  condaumés  au  repos  (nous  avons  excepLionnellemenl  observé 
allongement  de  4  ecntîinèlies)»  et  nous  avons  expliijué  vtjX  al  lou- 
ent [lar  rirritalion  iiulirecln  ilu  cnrLilage  de  conju^^1ison  à  travers 
foyer  d'ostéite  épiphysnire  (T.  I,  chap.  x,  p.  51)1).  Or,  qu'on  abrase 
qu'un  résèque  supertieiellenient.  un  genou  de  itianière  à  diminuer 
uicment  la  hauteur  du  fémur  de  quelques  niillirtièlres,  et.  a[irès  la 
érisoD  de  la  plaie  opératoire^  on  pourra  trouver  plus  bmg  le  membre 
0  c<'»(è  opéré.  Cet  allongement  plus  <^rand  du  uiotnhrr  n'-sèqué  ne  peut 
rc  que  temporaire,  du  re^to.  Les  troubles  ltO[tliiquos,  toujours  inévi- 
bblcs  dans  une  certaine  mesure,  même  après  la  résection  la  mieux 
Tpussie,  ne  tarderont  pas  à  rétablir  l'équilibre  entre  les  deux  membres 
cl  â  produire  (inalement  un  raccourcissetuent  du  colé  opérê^  Il  faut, 
B  cet  égard,  prendre  toutes  les  précaulinns  pour  évilur  les  erreurs 
lui  peuvent  résulter  dune  mensuralion  rapide  et  superUciflle,  et  ne 
l«mr  compte  que  des  observations  dans  lesquelles  ics  membres  ont 
élê  mesurés  vompnrativemeni  avant  ropéralum.  Il  faut  surtout  ne 
(W5  oublier  de  préciser  le  degré  de  la  résection  et  ne  pas  rnnrondre 
«I  avivement  des  condyles,  une  simple  lUkorticalion  diarlhrodialen 
>»fc  une  réscrtitui  proprement  dite. 

Nous  ne  sourions  trop  conseiller  de  mesurer  tous  les  membres  avant 
I)  résection.  On  trouvera  alors  plus  facilement  la  raison  de  certains  faits 
oceptionnels,  qui  paraissent  en  désaccord  avec  les  lois  générales,  mais 

1.  Congru»  de*  rhirtirgienâ  alinnands  de  1886. 

1  Roof  jTtiiLi  roiistalt!    )'lu?fioiir:if    fois  cHlc    <iiicccji.^iuii  de  ph<^iion)6ncs  ilnns    les  ostèo- 

■tknlc»  ilu  frvnnu  :  limçuour  plut  grande  ilii  r*'iniir  iitiilailn.  i^^'alité  des  deux  membres,  me- 

^ntMHiirnt  déliniUr  du  membre  maliidc.   H.  J.  DuHikel   riouf  a   conimuni(|iiô  un  Tiit  trùs 

>"t^re<Mnl  k  tti  |H>iot  de  vue.  Sur  iinu  {ictito  tîllr  Jo  «{uiitrc  ati»,  à  laquflU*  il  avoii  pnilii[u6 

^  tivthnn  (lu  gi*nuu  »iu'  uiu?  Imulonr    luUilc  de  iS  niillimêlr^,   il  avait  cntisLiti^,  au  Inul 

^  bw»  m»j|>  ot  dtfiiii.  un  nlloiigciiieiit   de  25   niillirnèlr«..    thiil  nioi»  npiès,    r»llonReimjnl 

*'^iil  ^it>  i|U(*  lie    15  mdliriicirt'ft  en    jduA  de   ce\u\   du  memlire   sain.    Ilirm  un  nuire  c«t 

■••iMpuir  un  rnfwil  de  iwuf  ans,  il  rmHtaUi  |n*u  di*  li'inps  jiprL'-f  U  ri-sfcliim  un  li'^t^r  allou};e- 

*«i  "lu  ntrihliii'  qui,  an  Ik>iiI  de  dii-$cpt  inois,   avait  éli  rvfiipltifu  |Kir  un  r«i-«-ourcis?<!iU(ïul 

^ '■>  oiitliiH^tiTS   Ou  avait  rclrauclié  î  ccaUDiêtres  du  Trinur  et  un  iluuti  ilit  tibia. 
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qui  deviennent  facilctncnt  explicables  quand  on  a  pris  les  précautiont 
que  MOUS  inditiunns.  On  pourra  donr,  aprc'sdes  nvi\eincnts  ou  des  abra- 
si(u»s  des  conilvk's,  *)U  apri'S  des  n'^sectionsintra-cpipliysaircs  du^cnoii, 
trouver  l*!a  membres  égaux  et  même  noter  nioineritanrnieiit  un  pea 
d*a!l«ngcmL'(it  du  membre  réséqué;  mais  il  ne  faut  pas  en  déduire  i/ur 
la  résecLiou  du  giMiou  puisse  par  elle-nuMue  donner  lieu  à  rallongerncoi 
du  membre.  Ce  serait  une  ^Mande  erreur. 

Nous  avons  dît  plus  h:riil  comlùen  i!  était  difncilc  de  faire  In  part 
exacte  des  divers  éléments  de  raccourcissement  iibservésquelquesarméèi 
aprèa  une  rcscctioii  pratiquée  chez  un  enfant.  Il  est  suiiout  difliciie  dr 
déterminer  ce  qui  revient  an  ralentissement  f,N*noral  de  raccrois.^enieiil 
du  squelette  et  d*a[ipréri«r  dans  quelle  mesure  les  causes  générale* 
raccourcissement  ont  pu  ôlre  atténuées  par  raccroissemcnl  corn 
leur.  Si  le  riilentissemcnl  général  de  la  nutrition  |tnrtail  également  si!? 
les  diverses  pièecs  du  squelette,  nous  aurions  dans  In  comparaison  de 
ses  divers  segments  un  moyen  de  résoudre  assez  e.xactcment  la  preini 
question.  Mais  l'atrophie,  sans  qu'on  puisse  Texpliquer,  porte  inc 
ment  sur  tes  diverses  parties,  et  la  diminiitioti  de  volume  du  pied« 
particulier,  est  très  variabU-  chez  les  réséqués  qui  paraissent  cefietiiliiiii 
avoir  été  placés  dans  des  conditions  analo'^ucs. 

Lt^s  os  étant  rapprochés  et  soudés  directement,  il  est  plus  facile  Je 
calculer  les  éléments  du  déficit  osseux  que  dans  les  résections  où  l'nnJi 
cherché  la  régénération  intlépendanto  des  extrémités  articulaires  d 
tenu  les  os  écartés  dans  ro  but.  L'arrêt  de  dcveloppcment  paxt -opéra- 
loir e est  représenU  parla  différence  de  longnevr  dea  deux  meutbm, 
diminuée  de  la  hauteur  de  la  portion  retranchée  et  dr  i*altoiihif 
antérieure  à  t*opération.  Une  diniiiuition  de  longueur  de  20  ccnli- 
nièlrrs  constatée  ù  la  lin  dr  la  croissance  peut  n'tHre  duo  (ju'à  moitirà 
l'arrêt  d  accroissement.  C'est  un  calcul  très  sinq)le,  mais  dont  a  mxW 
de  consigner  les  cléments  dans  la  plupart  des  observations  qui  ont  tV 
publiées,  [Voy,  Obs.  lAL»  p.  3111).  ~ 


B,   —    DUS   DÉPORMATIOSS   SECOSaArîlES   rOÎÏSÉrUTIVBS  AI:ï  flèsECTIOflS    mt   CEROP   MUI 
TION    ITÉBATITK   GO   0S7Ê(H:LAS1B. 


Quand  on  a  revu  au  bout  de  quelques  années  les  enfants  qu'on 
réséqués  vers  Tâge  de  sept  ou  huit  ans  et  même  plus  tani,  on  a  soi 
constaté  une  flexion  du  i^enou  qui  s'était  opérée  progressivement  et 
douleurs.  On  aviiit  biiïisé  les  enfants  avec  un  nu'inbre  reclili*;ne.  et  «*^ 
les  retrouvait  avec  un  genou  lléchi  à  angle  obtus,  et  quelquefois  à  anf^' 
droit. 


RÉSECTION  DU  GENOU.  279 

Cette  flexion  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  sur  la  lenteur  du  travail  d'ossification.  C'est  une  illusion 
dan«^ereusc,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  que  de  croire  à  la  consoli- 
dation du  membre  quand  on  peut  te  soulever  tout  d'une  pièce  par  le 
talon  et  le  mouvoir  en  tous  sens  sans  le  faire  fléchir  au  niveau  du 
genou.  Le  cai  interosseux  et  le  cal  périphérique  peuvent  au  bout  de 
15  à  20  jours  chez  les  enfants,  et  de  40  à  45  jours  chez  les  adultes, 
offrir  une  certaine  résistance  aux  pressions  et  aux  chocs  modérés  ; 
mais,  de  plusieurs  mois  encore,  ils  n'auront  pu  acquérir  la  structure 
osseuse  qui  seule  leur  donnera  une  fixité  définitive.  H  faut  donc  les 
soutenir  longtemps  par  un  bandage  silicate  ou  un  tuteur.  Si  Ton  aban- 
donne CCS  soutiens  avant  que  la  soudure  soit  complète,  le  genou  se 
fléchira,  comme  on  l'observe  tous  les  jours  après  les  arthrites  traitées 
par  l'immobilisation,  lorsqu'on  enlève  trop  tôt  le  bandage  silicate 
et  qu'on  laisse  le  membre  libre  le  jour  ou  la  nuit.  Le  genou,  maintenu 
dans  la  journée  par  le  tuteur,  tend  à  se  fléchir  la  nuit  par  la  seule 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  qui  ont  naturellement  une  prédomi- 
nance sur  les  extenseurs,  et  qui  en  ont  une  plus  grande  encore  quand 
le  triceps  est  très  atrophié.  Le  jour,  si  le  malade  est  laissé  en  liberté, 
la  déviation  est  augmentée  par  le  poids  du  corps  qui  exagère  de  plus 
en  plus  l'angle  de  flexion. 

Cette  tendance  à  la  flexion  progressive  est  inévitable  lorsque  les 
deux  os  n'ont  pas  été  soudés  en  position  rectiUgne,  C'est  pour  ce 
motif  que,  malgré  l'avanlage  que  peut  présenter  une  légère  flexion  du 
gciiou  pour  la  marche,  il  faut  toujours  préférer  la  rectitude  du  membre 
après  une  résection  totale,  surtout  quand  on  a  retranché  une  hauteur 
dos  de  plus  de  4  centimètres. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  nous  demander  ce  qu'on  doit 
entendre  par  direction  rectiligne.  Quand  on  mesure  des  membres  qui, 
à  la  vue,   paraissent  complètement  droits  et  qu'on  a  soin  de  suivre 
aussi  exactement  que  possible  les  axes  du  fémur  et  du  tibia,  on  voit 
({ueces  axes  se  croisent  le  plus  souvent  au  niveau  du  genou  sous  un 
angle  de  8  à  10  degrés  environ.  Cet  angle  paraît  augmenté,  s'il  s'est 
rpproduit  une  plaque  osseuse  antérieure  sous  le  périoste  rotulien  et  si 
ion  a  laisse  une  exubérance  des  parties  molles  en  avant.  Comme  il  est 
très  diflicile,  chez  certains  sujets  surtout,  de  déterminer  à  travers  la 
peau  les  axes  réels  du  fémur  et  du  tibia,  nous  regarderons  comme  soudé 
fn  position  rectiligne  tout  membre  opéré  sur  lequel  le  sommet  du 
Irochanler,  la  tcle  du  péroné  et  la  malléole  externe  seront  sensible- 
incnl  sur  une  même  ligne  droite,  la  tête  du  péroné  se  trouvant  cepen- 
dant un  peu  en  arrière*.  Dans  tous  les  cas,  un  angle  de  8  à  10  degrés 

■■  Celte  dernière  disposition  s'observe  toujours  à  l'éUtt  nomml. 
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axe  du  fémur  et  celui  du  tibia  ne  change  pas  d'une  manière  wo- 
a    rectitude  générale  du  meml)re  et  le  rapproche  même  plai 

de   la   direction  nor- 
male. 

Quand  on  veut  faire 
souder  le  genou  d'uo 
membre  qui  n*a  rien 
perdu  de  sa  longueur, 
il  est  avantageux,  sans 
doute,  de  le  mettre  ea 
légère  flexion,  car  si 
te   membre   ankylosé 
est  de  même  longueur 
que  le  membre  sain, 
la  marche  en  sera  gê- 
née, et  le  malade  ne 
pourra  s'avancerqu^en 
fauchant.  Il  aura  les 
plus  grandes  peines  à 
monter  un  escalier  et 
surtout  a  le  de^^cendre. 
Mais,  après  une  résec- 
tion totale,  le  mem- 
bre opéré  se   trouve 
toujours  sufîfisamiDcnt 
raccourci,  et  le  degré 
de  flexion,  utile  pour 
un  membre  ankylosé 
qui  n'aurait  rien  perdu 
de   sa  longueur,  n'a 
plus  de  raison  d*étre: 
à  plus  forte  raison,  s  it 
s'agit  d'un  enfant  chei 
lequel  le  raccourcisse- 
ment s'accusera  de  plus 
en  plus;  aussi  faut-il 
cliercher  une  rectitude 
aussi  exacte  que  po^ 
sible. 

Généralement  Tii^' 
flexion  secondaire  3* 


.  —  Ankylose  rcciiligne  du  gtnou  après  la  rétec- 
une  colonne  oueuse  de  65  millimètres.  Le  troclian- 
tète  du  përonO.  la  malléote,  se  trouvent  sensiblement 
le  mâniti  ligne;  le  libia  et  le  fémur  ne  sont  pas  ri- 
isomcnt  dan»  le  inâme  axe  cependant,  ils  font  un 
le  K  à  10  degrés  qui  paraît  augmenté  par  une  ossi- 
1  néo-roluliennc.  —  C*cst  la  forme  du  membre  (]uo 
:<inslatoiis  le  plus  habituellement  sur  nos  opérés, 
membre  opéré  ;  gt,  sommet  du  grand  Irochanler; 
!  du  pèroné.unpcucnarrière;»if,nialIèoleGitcrue. 


bc  sur  In  ruisso  s*arréic  au  bout  de  quelque  temps,  quand  l'ar"* 
osseuse  a  fini  par  se  produire.  Mais,  dans  certains  cas,  elle  pe»-^ 
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augnirnter  rncort»  malgré  la  soudure  des  os.  Kœnig  nyant  tu  celle 
tléviation  s'accuser  cliuz  de  jeunes  enfants  qu^il  croyiiil   solidement 
iiink}lt)M'>s.  Ta  allriluiôe  à  la  siiri'liar^^o  ilu  carliljij,'u  de  conjuj^aison  dans 
|son  sc^'inont  poslrriLMir  lnr.s«|Ui'  K's  ns  s'élait'iil  rriinis  en  légèie  flexion. 
CelU»  surcharge,    s'cxerçant   d'une   mani*'re   permancnlc   pendant   l.i 
niîirchecl  la  station  doboul,  aurait  pour  résulht  d'ctnpixher  la  prolifé- 
ralion  des  cellules  rarlilagînonsea,  tandis  tjun  le  segment  antérieur  du 
cartilage,  soumis  ù  une  pression  beaucoup  moindre,  pourrait  évoluer 
plus  facilement  et  fournir  îles  couclies  plus  nombreuses  de  tîssu  osseux. 
Nous  ne  contredirons  pas  à  la  llieorii'  géniTale  sur  hipn*lle  repose 
l'explication  de  Kœni>,'.  puts<pie  c'est  la  méju*'  lliéorie  que  nous  avons 
proposée  nous-nièuie  pour  la  patliogênic-  du  <;ctiu  val<;uni;   mais  nous 
-croyons  <|ue  le  défaut  de  soudure  osseuse  suffit  parfaitenii'nl  pour  expli- 
quer t'es  flexions  seeondaii-cs  dans  la  major  lié  des  cns.  L'uldirpiité  du 
[Irait  de  scie,  enlevant  le  carlila^^e  dnits  un  sens  e.l  h  res[)eclant  dans 
'autre,  expliquera  chez  quelques  sujels  la  déviation  lardtvo  cl  persis- 
lintc  de  la  jambe  du  côté  on  le  cartila*;!'  aura  éln  mitanié.  Li:  sen!  cas 
lie  flexion  proj^ressive  (|ue  nous  avons  obsrj'vé  a  été  conslnlr  sur  une 
|»Hite  Rlle  réséquée  à  Vh^o.  de  neuf  ans,  et  chez  laipielle  nous  aviont» 
rté  olilij»é  d'enlever  répiphysc  du  lëinur  en  entamant  le  carlilage  de 
t'onjugaison.  qui  fut  pres(pie  uoinplètenient  enlevé  dans  son  liiM's  pos- 
*»Tiour.  L'enfant  ayant  été  irrégulièremenl  soignée  hors  de  Thûpital  et 
Il  pbii'  étant  devenue  diphlérilîqne,  on  avait  laissé  le  membre  se  llé- 
''iiii"  avant  sa  consolidation  eniuplëte,  Mais  celle  Ih  \ion  s'aceeiitua  encore 
un  peu  dans  les  mois  suivants,  ntal^ré  l'application  des  bandages  siU- 
Qil«,  de  sorte  que  nous  devons  l'attribuer,  dans  une  certaine  mesure 
tlu  moins,  à  la  lésion  du  carlilage  de  conjugaison.  Par  le  fait  de  l'ahla- 
tjon  pirtielle  de  son  tiers  postérieur,  l'aclivité  végétative  de  ce  carlilage 
■^'lail  moitidrc  en  arrière  qu'en  avant.  La  dîaphyse  du  fémur  a'accrois- 
**ïil  y\us  par  sa  partie  anlérieure,  devait  repousser  l'épiphyso  vu  bas 
^1  en  airière,  et.  avec  Tépiphyse,  le  tiliia  qui  lui  élait  intiniLirn^nt  uni', 
Malgré  cet  exemple,  nous  altrlliuons  piincîpah^nienL  Tiiillcxion  secun- 
*Hire  du  genou  à  l'absence  de  la  soudure  osseuse  qui  est  très  lente  à 
îwcoinpiir,  surtout  (juand  la  résection  a  porté  sur  des  os  depuis  long- 
tnnps  atrophié-j.  Le  poids  du  corps  et  la  rétractiitn  des  lléchisseurs  font 
ctdrxpeu  à  peu  les  adhérences  interosseiiscs  ;  mais,  quelle  que  soit  la 
cause  de  ces  défurtnations  tardives,  il  suiïil  de  les  prévoir  pour  les  pré- 
^"■nir  ;  il  n'y  a  qu'à  faire  porter  un  tuteur  inllexiide  pendant  un  teuips 
w»et  long»  jusqu'il  la  lin  de  la  période  de  croissance,  s'il  le  faut. 

i^f^tinu  que  le  membre  soit  cxaeleinent  maintenu,   le  sujet  pourra 
""«i^Wr,  se  promener  en  plein  air  et  liillei ,  par  cela  même,   contre 

t<  Vos  rcriradrons  plus  loin  sar  etile  qucsliou  en  traitant  ilfs  drromiB Lions  larilÎTC»  sur- 
■^annialf^^  t*  «nuHiire  des  os  après  la  résection  du  genou  (pago  350). 
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Ja  vicialinn  ih  h  nufrilion  qui  est  souvent  h  cansr  principnio  4]n  n'Uni 
de  rorisnlidation.  Ln  pression  dirnclt^  du  friiiur  snv  le  tilii.i,  (|uanil  il  n'y 
a  pas  du  iiioliitili^  hiLèralc.  ïippnrti'ra  iiiêiito  une  slimuhilioii  qui  jiourra 
ôiro  utile  à  ^ù3^iiicatiou  du  c:il  iiiêdiilknrc.  Si  le  processus  est  lenl  i 
s\iccomplit\  riniplont;ïtiou  do  vis  de  plaliiic,  enl'oncrL'S  ubliipjriiirut, 
do  manière  à  prnélrer  dans  les  deux  os,  sera  un  stiinulnrit  [ilus  l'Ili- 
cacc.  nilcs  sont  si  bien  lolêrces  on  ^rênêral  que  le  malade,  niuiii  dcioii 
bandn^e  el  soulerui  par  des  hequilley,  (.luitiuuera  à  uinreher  cumnie 
auparavant. 

Tant  que  lu  i-éunion  osseuse  n*esl  pas  effectuée,  on  peut  ramenei  If 
membre  â  In  rerlilude  par  des  appareils  à  rcdressemcnl  ou  par  un 
redressement  forcé,  pralifjur  avec  prudence:  mais,  dès  (|uc  la  sjtidsKkw- 
usL  complète,  un  doit  recourir  ou  à  une  résection  itérative  ou  à  l'ov 
têoclasie  sus-condylioune.  Nous  exposerons  plus  loin  les  indicnlionf 
respectives  de  ces  opérations  (page  517). 


§  ?.  fies  indications  de  la  résection  du  genou  et  des  autres  opérAtioni 
vatrices  dans  les  arthrites  ou  ostéo-arlhrites  aiguës  et  chroniques 


F^es  indiejiliniis  de  Li  iéseeli(*n  ibi  ^enou  se  ■sonl  considrralili'rin'iit 
élari^ies  depuis  les  jKiiiserju^nls  aulist'filiijues.  Aiilrelois,  lorsciu'ulle  .iv.iîl 
une  énorme  uiortidilé,  on  nela  pnUiquiiît  que  dans  un  Intérêt  vital. imiii^ 
diat  et  (iiessjiiil.  La^fi;ivilé  élaîl  lidle  rpTon  ne  s'y  décidait  que  |MiiircM* 
ter  i'iiiiqiulalion  du  rueud^re  et  tiiToii  iilleiidail  souvent  des  années  pour 
prendre  eelte  décision.  On  laissait  les  niahules  s'étioler  dans  leurhU 
e.xp(»sés  à  rinfeeli(»u  luberruleuse,  et,  quand  ils  avaient  IieineuwtiU'nï 
Iniversé  les  rrises  dan^eri'uses  de  la  suppnralHHi  arlienlaire,  nn  *** 
déclarait  satisfait  s*ils  avaient  conservé  un  membre  rapable  de  suppwrtt/ 
Te  poids  du  rorps.  par  htî-mèiiie  ou  â  l'aide  d*un  appareil. 

AiijiUU'd'Iiui  niMis  punviuis,  avei'  ninins  dt*  dangers  que  par  TexperU* 
lion,  guérir  ces  malades  en  (rois  mois  et  les  rendre  h  la  vie  sociale.  Non* 
ne  deviens  [ilus  attendre  que  Tamputatlon  soit  inévitable;  il  faut  en  pro- 
venir la  nécessité;  et  si  la  ntaladii^  ne  inarelie  pas  vers  la  j;nérison  ipIh* 
relie,  si  nprés  <lelnn;;sniois  elle  reste  atatîonnaire  ou  progresse  toiijoirr. 
nous  devons  iérmeinent  |>hiposer  la  résection.  Nous  ferons  éfrdleiinTil 
celle  o[»ér:ilion  pour  reinellre  en  direction  roclill^^ne  les  (jcnoux 'j'J' 
sont  en  voie  de  f^niérîr  |»ar  ankyloîse,  mais  qui  sont  déjà  déformés  p^irb 
maladie,  et  qu'un  ne  prMirrait  redresser  par  les  moyens  usueU.  LiiW'* 
cation  oiIlKqM'diijue  suliirail  seide  à  justifier  la  résection,  mais  elle** 
joint  ici  à  rindîmlinii  vilab'.  et  l'on  rend  un  double  seniice  à 
laile.  Quelque  dinujuiée  cependant  tpie  soit  la  gravité  ile  la  rt'St't  i  i 
genou,  c'est  une  opération  qu'il  ne  faut  pratiquer  que  sur  de«  indicalio'^^ 
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lien  précises,  et  après  s'êlre  rendu  compte  des  ressources  du  Iraitcraenl 
xpectant  et  de  la  valeur  des  opérations  plus  économiques  que  la  sup- 
ircssîon  totale  des  extrémités  arliculiurog. 


,   —    PP   TRAITEMKST   DES  ARTURITES   OD   OSTÉO-ARTUBITES  AIGUËS   SUPI'DRÉES»    INFECHEIISES 
OD  TEAi;itATIQUES.  —  DRAINAGE   DE   LA  CATITÉ   ARTIGDUIRE. 

Les  grandes  incisions  sont  ici  tout  particulièrement  indiquées;  suffi- 
amment  étendues  et  en  assez  grand  nombre,  elles  permettent  de  désin- 
ecler  complètement  la  synoviale  du  genou.  Si  elles  étaient  autrefois  sou- 
ent  suivies  d'insuccès,  c'est  qu'elles  étaient  trop  économiquement  faites, 
t  qu'elles  étaient  placées  dans  des  points  trop  élevés,  mal  disposés 
•ar  cela  même  pour  les  lavages  de  la  plaie  et  l'évacuation  des  liquides 
nfectants.  On  a  eu  môme  souvent  des  insuccès  dejiuis  la  méthode  anti- 
cptique,  mais  c*cst  pour  la  même  raison. 

C'est  pour  cela  qu'il  faut  faire  ces  incisions  non  pas  en  se  dirigeant 
ipproximativement  dans  une  direction  donnée,  mais  en  pénétrant  couche 
mr  couche  pour  aller  chercher  méthodiquement  les  culs-de-sac  de  la 
tynoviale,  et  ouvrir  les  points  les  plus  déclives  des  foyers  purulents. 

Les  incisions  postéro-latérales  doivent  particulièremeul  être  pratiquées 
avec  le  soin  que  nous  avons  indiqué  dans  notre  maimel  opératoire.  11  faut 
quelles  pénètrent  jusqu'à  la  partie  la  plus  postérieure  des  capsules  con- 
dylîenncs.  Elles  dispensent  alors  des  drainages  interosscux  auxquels  il 
faudra  recourir  cependant,  si  la  fièvre  ne  tombe  pas  complètement. 

Le  drainage  régulier  d'un  genou  en  suppuration  comprend  quatre 
incisions,  dont  deux  antéro-latérales,  longues  de  8  à  10  centimètres  sur 
les  côtes  de  la  rotule,  s'étendant  assez  en  haut  et  en  bas  pour  drainer 
1m  deux  culs-de-sac  antérieurs,  le  cul-de-sac  sus-rotulicn  et  le  cul-de-sac 
wus-rotulien.  Les  deux  autres  incisions  sont  les  deux  hicislons  postéro- 
lalérales  ou  incisions  de  décharge  de  notre  procédé  de  résection.  Entre 
'«deux  incisions  du  même  côte,  de  l'incision  antéro-latérale  à  l'incision 
postéro-latérale,  on  fait  passer  un  drain  qui  est  sous-syiiovial,  intra-cap- 
sulaire,  mais  non  interosseux.  Pour  que  le  drain  ne  soit  pas  serré  par  le 
liîîament  latéral  correspondant,  on  débride  les  attaches  ligamenteuses  avec 
un  bistouri  boutonné  agissant  de  dedans  pn  dehors.  Quand  l'articulation 
«>ntienl  du  pus  depuis  plusieurs  jours  déjà,  que  la  synoviale  est  vascu- 
lariséc,  dépolie  et  bourgeonnante,  il  faut  passer  en  avant  deux  drains 
d'une  incision  à  l'autre:  l'un  au-dessus  de  la  rotule,  l'autre  au-dessous, 
l*  cul-de-sac  rotulien  s'étend  plus  profondément  quelquefois  qu'on  ne 
^croirait  au  premier  abord,  et  les  tissus  qui  l'entourent  sont  infiltrés.  11 
laut alors  l'ouvrir  largement  et  le  drainer  préventivement;  sans  cela  on 
^rail  obligé  de  faire  quelques  jours  après  de  nouveaux  débridements. 
^ï  ces  incisions  ne  suflisent  pas,  on  doit  soupçonner  le  cul-dc-sac  inter- 
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comiylien  pnslrrioiic,  ri  alors,  nvaiil  tir  se  décider  à  la  résection  oh 
rain|itit;ilton  du  tnrinliri',  il  FanL  ïimc  \v  drfiin.igo  inlcr-osMun  podl 
ricui'.  On  réunil  les  ilvux  iucisinii.s  aiilôritMirf.s  |)ai-  imr  inrisioii  Imni? 
vcrsitic.  on  sdiilrvo  l:i  roliilo,  on  ï-(>ii|i('  Irs  lij;:nrirat*  croisas,  on  c.vplorr 
\v  cnl-(l<*-s^iL'  |iiislrii(ini',  cl  si  l'on  Irouvo  une  l'usée  dtjà  coiuiiK'nm', 
on  fait  saillir   le  syli'l  dans  le  rreiix  poplilé;  on  retourne  le  maindrii 
Ton  fait  une  incision  poslérieuiT,  concile  par  couche,  pour  aller  agrandir 
ronvorluiï'  f'a|>snlaiir.  (In  passe  ensuite  â  travers  la  fossi*  interenndv- 
Hcnne  uu  diain  ipji  [terCori'  le  creux  poplilé;  en  avant,  ce  drain  revs(irl 
sur  un  des  côtes  de  la  rotule.  Pour  que  le  drain  suit  à  l'aise,  il  faut  cxcisrr 
les  ligauienls  croisés  4|ui   ne  [)envcnl  plus  elre  uliles  â    Tavenir.  Zw 
désii)l'rcti(»n  éïK'rj;ic]ue  de  Uuiîe  la  synoviale  sera  le  coniplénienl  iiiVe?- 
saire  de  cette  artlu'otoniic'. 

Il  n'y  a  plus  alors  possibilllc  de  réleiilinn,  mais  ce  draina^i-  poslcriiui 
ne  nous  pataît  guère  nécessain»  aujourd'hui  avec  les  incisions  postcn»- 
tatéfâlcs.  Quand  les  accidents  persistent  après  ces  incitions,  il  fjul 
rcdoulor  des  lésions  plus  profondes  :  rinvasîon  de  la  suhstance  s)tiiii* 
gîiMise  des  os.  Si  tlonc  l'on  c-onslatc  des  dèiunlalions  des  cartilages,  ijf.^ 
érosions  et  des  poiiils  nécrosés,  il  vaut  mieux  faire  de  suite  la  résection 
(ypi(|ue.  ipii  sera  le  meilleur  des  drainaf^n-s.  La  résection,  pratiquer -lu 
milieu  il'un  loyer  purulent,  sera  faite  ilans  des  conditions  defavor.'ll)l>'^ 
pour  la  réunion  des  os  ;  la  désinlectton  de  la  pîaic  opératoire  el  de>  fojrri 
péri[diéri(|ues  seni  diflicile,  el,  mal;^'ré  les  nonihrcux  pansements  qu'tiQ 
pourra  faire  dans  les  premiers  jours,  on  ne  sera  pas  siir  do  réus^r. 
Aussi,  quand  on  trouvera  des  altéraiions  osseuses  diffuses  cl  profondes 
fera-l-*in  mieux  d'en  venir  inuiiédialement  à  l'amputation.  C'est  In  uih? 
question  de  mesure  que  le  tact  cl  rexpéricnce  du  chirur^^ien  lui  pcr- 
niellront  seuls  de  résoudre  dans  nu  cas  donné.  Il  s'inspirera  des  indic»* 
lions  variahics  (jue  comportent  Tàge  cl  Petit  général  ilu  sujet. 

B.  —  iNtticATioxs  (;K!<iKnAi.r.K  nr  i.a  nKSKCTio.ii  ct  nés  DirsnsEs  opkkatkins    icùstmtfV 
IIA.XS    LES    tisTKO-ARTiiiiirtcs   aiiioxif^uES,    TOPKBCOLsr^cs  ou    ALTitr.s.    —    tiimiusai 

8SSe?(TIEIXtS     SKI.O:<    lkC.1t     UES     SL'iKTS.     —    KUI'PJtlOKrrK    t)K     LA     nébECTIOK    ririQl'C    ^ 
TOTALE    CHK7     LES    SUJKTS    JPtl^F.S     TOI.'CIIAn    Atf   TMIHf    D8     LEIH     rhOISSASCf.    00     L'*TI«1 

DKJA  AiTKurr.    —  onwiTi  nvA  orande  kt  xoiKttRB  EprtCAcirA  UES  oMLRtrmja  io»** 

NIQURS. 

Les  indicntions  retalivcs  de  la  résection  typique  ct  des  diverses  op 
rations  écononuqucs  sont  déterminées  par  Téti-nduc  cl  la  profondeur  df« 
lésions.  Voila  pourquoi  des  arthrites  ou  osléo-arthrites,  scrni'''- 
quant  â  leurs  syuqUùtnea  exiérieurs,  pourront  réclamer  des  opi  i 
très  difféi^nlcs,  qui  ne  seront  déterminées  que  quand  le  diagnostic  anr* 
été  complété  par  l'ouverture  de  rarticulatim».  L'idée  d'enlever  le  nwin* 

1.  Nous  y  avons  eu  recours  tluux  fois  seulement  :  une  fois  iTcc  «icccs;  dam  I'juIki^ 
nous  dAmt'»  amputer  la  ciiis»c. 
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de  n*€nlevcr  que  ce  qui  est  inalitde.  est  certainement  une  idce 
en  principe;  niai^^,  appliquée  d'une  manière  syâtémalique  h 
Slhtion  du  genou,  elle  rtMviit  coniinrUrti  hciiucoup  dVrivurs.  parce 

Es  le  trailonicrit  do  toutes  les  lucali^alions  tuLorcaleiisos,  il  y  a 
à  se  préoccuper  d'une  grave  question  :  la  persistai iru  de  lu 
et  rinflucnce  de  Topôration  sur  la  uuirchc  de  ta  Luber- 
B.  lïeureu sèment,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  ;')  propos  d*autres 
stations,  rien  n*est  si  varialde  que  la  tulicrcuinse  nitieulaire,  et 
ucite  de  lésions  titheTadeuseSf  quon  appose  de  plus  en  phts  sur 
flammations  arlicidaires  chronùjneSj  ne  comporte  pas  le  même 
istic.  il  y  a  beaucoup  de  lubrrculoses  loralinêcs  et,  parmi  elles, 
ertnin  nombre  de  tuberculoses  t^teintes.  Ces  dernières  ne  sont 
nïprésenlées  (jue  par  drs  prodiiils  rriiin:unuiJlLOU  coriiinutie  ipii 
:U  (téveloppés  à  un  luonietit  donné  nulour  des  tissus  tuberculeux 
ir  ont  survécu. 


^ui 


Oe$  limiteM  du  traitement  conservateur  da$ix  let  o*t/o-arthrUeM  fongunucM  du 
>«*  ^  FréifueHce  de  la  ifuérUon  radicale  dei  arthrites  fottijiiciuct  de  re$tfance. 
curable»,  forma  fatalement  proyreëtivet. 


land  on  considère  le  nombre  de  tumeurs  blanches  qui,  mctbodi- 
lent  traitées  dèâ  le  début,  arrivent  à  la  guérison  cl  à  la  guêrison 
►lèle  dans  le  jeune  âge.  on  coiii|)re[îd  iiiiniédialcmeuL  qu'il  ne  faille 
c  presser  d'ouvrir  un  ^aiiou  ibngueux  et  tumêlié  pour  en  pratiquer 
IsioD  ou  la  résection.  Sous  ce  rapport,  noua  sommes  en  complet 
;cord  avec  les  cbirurgiens  qui  accusent  le  Irjiiteinent  eNpectnnt 
t  le  plus  souvent  sans  edet  et  par  conïii-(|uent  sans  v;denr.  Si  le  trai- 
tât expectant  est  souvent  suivi  de  récidive,  c'est  qu'il  n*cst  pas  assez 
temps  rontinné  et  qu'on  se  luUe  trop  de  croire  à  la  terminaison  de 
essus  morbides  qui  sont  essenliellentent  lents,  snrtoïil  lorsqu'ils 
Lionl  dans  lu  sens  de  la  guérison  par  résolution  ou  transfonnation 
use  de»  fongosités. 

FI  doit  cependant  d'autant  plus  persister  dans  le  traitement  pré- 
îfdc  la  récidive  (innnohilisatinn  et  conipression)  que  le  résultat  le 
imparfait  <pril  puisse  procurer.  Tnnkylose  reclili^nie,  sern  le  meil- 
qu'on  punira  espérer  après  la  réseclion  totale  dn  «enou  ou  même 
nies  autres  excisions  plus  économiques.  C'est  ce  poiul  de  vue  qu'il 
faut  jamais  oublier,  mènie  en  piésenee  d'une  arthrite  Ibiïgueuse 
persiste  loiigti'nq)S  à  l'étal  stationnaire  et  qui  semble  ne  pouvoir 
tennini'r,  ni  par  résolution,  ni  par  ime  aokylose  solide.  Il  faut  du 
Ipi,  de  la  patience,  et  nous  devons  d'iuiliinl  mieux  accepter  celte 
tttioQ  qu'avec  un  ap|ti)reil  d'iininobilis^ation,  le  niulride  jieut  marcher, 
'^m  plein  aîr  et  consci'ver  un  bon  équilibre  fonctiotmel. 
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En  rnicntissant  les  processus  morbides  dans  les  nrLicuIntions  i 
bilisétis  et  souslrnitos  à  raction  de  l'air  cl  de  la  lumière,  le  liniida»o 
silicate  (teul  masquer  sans  doute  des  lésiruis  i]u\  évolueront  tôt  ou  tard: 
mais  il  prévient  leur  extiinsion  en  favorisatil  les' processus  adhcaifs  qui 
enipéehcnt  renvaliissoment  complet  de  la  cavité  articulaire.  Les  abcès  ' 
pourront  se  Former,  sans  doute,  niais  ils  seront  plus  limités  et  mîq^ 
disposés  pour  l'évacuation  spontanée  de  loui's  produits.  ^H 

Pans  les  tumeurs  fan}j;ueusesen  ap[)arenre  s<Mnl>laldes  nu  début,  il  y  h 
des  Formes  curables  et  d'autres  qui  suppureront  Fatalement  un  jour.  Les 
lésions  synoviales  et  les  altérations  osseuses  superncielles  sont  dans  le  pn^ 
mier  cas;  les  lésions  nêerf>ti(pjes  et  caséeuses  forment  la  seconde  caté- 
gorie. Ces  dernières  apparaissent  souvent  comme  la  suite  des  promicrcd; 
elles  en  sont  alors  une  conséquence  plus  ou  moins  tardive;  mais  plies 
l'ettvent  aussi  appiiraître  îles  le  début,  cl  c'est  alors  qu'il  importe  de  les 
reconnaître  pour  abréger  le  temps  de  la  cure  et  aller  au-devant  d'ae. 
cidents  qui  pourront  cire  retardés,  mais  qui  éclateront  tôt  nu  tard.      ^H 

Ce  qui  les  fait  diiigiiostiquer,  c'est,  outre  la  lenteur  de  la  résololion 
la  présence  des  points  osseu.v  douloureux  à  la  [tression,  et  Tapiiari-^ 
tion  d'élancemenUs  nocturnes  et  même  diurnes  (|ui  persistent,  malgré 
l'immobilisation  la  plus  stricte.  On  voil  alors  survenir  peu  à  peu  d'au* 
1res  symptômes  ;  les  points  douloureux  se  ramollissent,  les  Fouji^oi^iti^s 
sont  remplacées  par  du  pus,  la  turnéfaclion  générale  augmente;  la  ma- 
ladie progresse  au  lieu  de  reculer. 

C'est  alors  qu'if  faut  intervenir.  Les  injections  d'éthcr  ou  de  bouillie 
iodoFormée,  de  teinture  d'iode,  |>oiivenl  cire  essayés  lorsque  l'éLil  gênéni 
est  bon  cl  que  rien  ne  pres;<e.  Iduis  les  formes  synoviales  ou  a  lésion» 
osseuses  superOcielles,  ces  moyens  pourront  réussir,  mais  ils  échoucrunl 
le  plus  souvent,  et  alors  il  n^y  a  qu'à  ouvrir  Tarticulation  pour  voir 
i*étenduc  cl  le  degré  réel  des  lésions. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs  blanches  non  tfailr<'s 
par  rinunobilisationel  présenbuildéjà  des  points  fluctuants  et  des  Micl^ 
non  douteux  de  suppuration  ostéopalhiquc,  il  ne  Fuut  jias  attendre t;t 
espérer  la  ^uérison  par  des  bandages;  il  faut  intervenir  au  plus  tôt.  Cf 
que  rimtnobiliscUion  aurait  pu  prévenir,  elle  aéra  impuisëatUe  tt  ^t 
faire  reculer. 


2.  —  Différences  nsentielieji  tfan$  Ir  degré  dr  V intervention  luitant  Vùgt  rfuâ^ftt-** 
Opération*  économiqurs   dan**  t'enfavce.    —  Sfipr'rioi'ité  deë    réstctioHê    t'iP'1^ 
aprf-t  la  période  de  croi»»iince.   —   tncorivétiients  rfri  opératiuna  trop  éevn 
fhngtré  iUi  recidiveê  aprfë  i'aùrativn,  latimpU  êgnovetlomi^t  et  i'éîniUmt" 
articuhire. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  raccroisseracnt  du  membre  iu^i> 
riour  doit  nous  Faire  rejeter  les  résections  typiques  ullra-épiphysaiivs 
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dans  la  chirurgie  des  enfants.  L'exclusion  ne  doit  pas  être  absolue  suns 
doute.  On  nVst  pas  IJhrc  de  limiter  la  résection  à  tel  ou  tel  niveau  ;  c'est 
[étendue  de  la  lésion  qui  doit  déterminer  le  trait  de  scie;  et  on  trouvera 
des  lésions  épiphyso-diaphysaires  qui  forceront  à  dépasser  Tépiphyse. 
Jlnis  alors  le  résultat  orthopédique  sera  tellcnienl  défectueux  qu'on  devra, 
d:in s  quelques  cas,  mettre  en  balance  l'amputation  du  membre  :  quand 
il  faudra,  par  exemple,  .sacrilier  une  grande  longueur  d'os  et  qu'on  ne 
pourra  conserver  un  des  deux  cartilages  d'accroissement  du  genou,  soit 
celui  du  fémur,  soit  celui  du  tibia. 

Une  circonstance  qui  plaidera  en  faveur  de  Tanqnitation  ,  c'est  que 

ces  cas  se  rencontreront  généralement  chez  des  sujets  profondément 

alicÎDts  dans  leur  étal  général,  et  qu'il  sera  indiqué  par  cela  même  de 

clioisir  Topcration  à  la  fois  la  plus  radicale  et  la  |>li]s  simple  dans  ses 

fuites.  Ces  cas  extrêmes  sont  rares  heureusement. 

Dans  des  conditions  plus  favorables,  on  devra  src  demander  si  un 
membre  qui  sera  plus  lard  raccourci  de  25  à  50  centimètres  (et  même 
pluâ  s'il  s'agit  d'un  enfant  au-dessous  de  cinq  ans),  sera  plus  utile 
qu'un  moignon  d'amputation.  Gomme  le  moignon  ne  serait  pas  dcs- 
tim-  à  grandir  beaucoup,  par  les  mêmes  raisons  qui  limiteront  Fac- 
croLsscmcnt  du  meml)rc  complet,  nous  croyons  qu'un  opéié  marcliera 
lotijoiirs  mieux  avec  un  membre  soudé  au  genou.  Quelque  coiirt  qu'il 
W,  il  sera  plus  long  que  le  moignon  (V amputation  de  la  cuisse,  et 
^^i  apte  par  cela  même  à  recevoir  un  appareil  prof hétique;  il  fera 
'oîiice  d'un  long  moignon,  et  malgré  la  saillie  disgracieuse  du  pied 
'*|u'on  pourra  faire  disparaître,  du  reste),  il  rendra  plus  de  services  que 
'c  moignon  atrophié  d'une  simple  amputation  de  la  cuisse. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  c'est  par  les  o])érations 
économiques  que  nous  devons  remplacer  à  cet  iigv.  les  résections  éten- 
*Iuos,  et  ces  opérations  sont  :  les  incisions  des  foyers,  Tarthrotomie 
'wièiî,  Tabraston  des  surfaces  ou  l'évidement  des  foyers  épiphysaires,  la 
^yiiovcclomie  et  les  résections  superficielles  ou  intra-épipliysaires. 

.Nous  n'avons  cessé  de  montrer  les  avantages  de  ces  opéralio;is  écono- 
iniques*,  et  malgré  la  gravité  qu'elles  avaient  avant  les  pansements 
Htuuls,  nous  avions  obtenu,  chez  les  jeunes  enfants,  de  bons  résultats 
parla  cautérisation  au  fer  rouge  et  l'introduction  des  crayons  de  nitrate 

1-  Aiidi'but  de  noire  pr^tiqur!.  nous  nous  l)ornioits  «  In  cautt-risnlinti  înlr.i-ai-licul;iire  cl  aux 
*Pflt<■ltMlIl$llicKl^^dcMlil^al^■d*a^Kcnl,c^c..àlnvLT»l(•si^risionsi'ailrsaHl^ist^^^^  lesouvcrtuivs 
^'ii]uécs  avci'  ie  ft:!-  lou^fo  ou  In  pùtc  de  Cuiiquoin.  Ces  |K'-ni>lratioiis  ilaiis  l'jirliciilaliun  i>laii;iil 
'Iws^uiTies  df  rrattions  plus  ou  moins  intenses  ol  irarci dents  soiiveiil  graves  chez  les  adultes  ; 
*i<u,rhcx  les  i:nrauls,  les  suites  iniinédialcsétaieitt  Ixauconi)  plus  tiéuigiies.  De  I8C3  û  lî^tt» 
^*  trHdamt'4  aetuellei  de  in  chirurgie^  Lyon,  1K()5),  nous  avons,  m  toute  o<-ia?ion,  pn-- 
ft^ijt  co  ofMi-alions  écouoiniques  chez  les  onlunts,  cl  rét  euinicut,  jiu  (loiigivs  de  Co|h;ntia^ue, 
t^^lZlrj»  ojtérotion»  conservatrice»  dan*  ta  tuberculose  artiruiaire';,  nous  inM>Ui»ns  lou- 
y^Mur  l'ulilili':  de  ces  opéiiUions  ol  nous  rappelions  tous  les  iiicunvt-nicnls  dis  rcseitiims 
*^*1«  et  ultrk-é|Mpliy»aire9  qu'on  pntiijuail  cmtjre  trop  IVétiucmincnt  dans  certains  milieux. 
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■jirf^ent.  Aujourcrimi,  sans  renoncer  à  ces  moyi-ns  do  dcslmclion  ik» 
■)n'^'ositês,  il  faut  les  régulariser  cl,  pour  cela,  ne  pas  los  appliquer i 
ravouglis  mais  découvrir  largtMuenl  l'arliculnlion,  connue  pour  mt 
fréscclioii,  et  se  compurtûr  ensuite  suivant  rèlenduc  des  altênitioDâ  qu'on 
a  sous  les  yeux. 

Ces  opênitions  écononiiipïes  sont,  en  général,  plus  graves  en  cIIps- 
mêmes  que  la  réseclion  typi(jue,  car  il  est  plus  dinieile  dt*  dé^infcclor 
un  loyer  qu'on  n;ierme  après  avoir  détiuit  les  tissus  iiiorbide!^  cirlié* 
dans  ses  prolnndirurs.  Le  replacement  des  os  dans  leur  situation  iiitrmalc 
dctenuinc  toujours  dos  recoins  difficiles  à  vider.  Aussi  ne  les  pratiquons- 
nous  elle*  reufant  que  pour  éviter  Tarrêt  d'accroissement. 

Plus  f^rande  est  la  linutem*  qu*on  excise  des  renflements  arlicuiain*  ^ 
du  l'émur  cl  du  lîlùa,  plus  l'opération  a  des  suites  bénignes,  car  tc-^ 
lari^es  excisions  oui  plus  de  rh;mres  d'enlever  tous  les  tissus  raorbidr'^ 
et  elles  laissent  un  plus  large  espace  pour  un  ilrainage  régulier. 

C'est  la  une  pro|)osiliou  qu'il  ue  hnl  jnuiais  perdriî  de  vue  quand  oir' 
calcule  les  clinuces  de  son  iiitorvetUioïi.  Il  l'aut  surtout  s'en  souvenir^ 
quand  on  pratique  ces  opérations  chez  Tadulte.  Ici,  réconomic  est  un 
taule,  et  les  opérations  réputées  les  plus  conservatrices  sont  tes  plu^ 
dangereus4'S. 

Si,  dans  les  ostéites  aiguës  de  renfancc.  on  trouve  sur  la  légion  juxta — 
épiphysairt!  le  siège  [frintipal  des  lésions,  c'est  cependant  i'êpipliyft^ 
qtti  est  le  [dus  souvent  envaliie  àum  h  tuberculose.  Il  s*ensuil  qu'uitf 
peut  généralement  à  cul  âge  faire  des  opérations  d'abrasion  et  d'évide — 
ment  des  loyers  tuberruleux,  sans  litui^her  au  cirlilnge  de  coujugaisor^ 
t'I.  p;u'  eehi  iiiéuie,  sans  trop  cojnprouieUre  raccroissement  ultérieur  di^ 
luenibre. 

Mais  ces  opérations  (]ue  nous  ivcommandons  cbex  l'enfant,  nous  Ir^* 
redoutons  dans  l'âge  adulte,  et,  en  dehors  des  ostéites  nécroliqueselbieo 
limitées,  nous  nous  ou  absU^nons  aujnujd'liui.  en  règle  genénde,  chvt 
les  sujets  pour  lesquels  on  n'a  pas  à  reiloulcr  l'arrcl  d'accroissement  tla 
membre  après  une  résection  ty|H(}ue.  Los  opérations  ceonointqucis  rl»t 
railukesoul.  tunis  le  répélous,  lieimotiup  plus  graves  qu'une  n»>eotifHi 
typique  :  loisqu'ou  est,  par  exemple,  obligé  dVvider  plusieurs  foyers 
tuberculeux,  de  creaserdes  cavités  irrègiilières  qui  laisseront  des  surCacci 
accidentées,  impropres  à  s'adapter.  Mais  en  admcltnnl  qu'on  s'en  ticniK 
il  une  abrasion  superliciellc  otau  raclage  de  quelques  foyers  condylicns 
on  doit  craindre  h  li>nteur  de  la  réparalionet  m^me  rabsenredeguén**« 
de  la  [daie  n(HM-aloiro  ;  et  d;iiis  les  cas  où  la  guérîson  s'ciïectuc.  on 
conslauuuent  menacé  de  hi  récidive  de  la  tuberculose.  Il  y  a  quelq 
années,  nous  avons  t'ait  un  certain  tuinibre  de  ces  opériilions  êcnnomii 
chez  l'adulle,  pour  dos  lésioni  marginales  ou  des  foyers  parai 
superficiels;  mais  au  bout  de  quelques  mois  nous  avons  dû  gcnc 
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amputer  le  niombre.  Ce  n'est  que  dnns  le  tias  où  l'on  a  un  séquestre 
bien  limité  à  ejklniire  rt  où  la  ravité  articulaire  est  Jéj.i  oblitérée  par  des 
adhèrenws  solides,  qu'on  doit  se  b<»riier  au  nolloyajre  de  la  cavité 
^qiiestrale  san-î  aller  déranger  le  travail  adhcsir(|ui  s'est  opère  sur  les 
itres  poinU  de  Tarlieulalion.  Mais,  ini'ine  en  pareil  cas,  le  résultat  est 
iijflurs  incertain;  des  foyers  indolents  pfuvent  être  cacliês  dans  les 
iiHies  profondes  de  Tèpiphyse,  pI  la  répai*ation  du  foyer  évidé  ne  sera 
is  acheviv  que  leà  autres  Iraliironl  Irin-  présence  et  néecssilctont  une 
luvelle  intervention. /.oïVÂteWtoji  totale,  supprimant  du  coupla  Iota- 
[te  du  tissu  où  ont  chance  de  *e  trouver  des  foyers  tuherculeux, 
^ientit'dire  tout  le  tisau  spongieu.r  de  l'i^pipliyac  et  an  hrsoin  une 
ijtarlie  de  celui  de  la  diapkyse,  est  la  seule  opération  (jui  donne  de 
sérieuses  garanties  pour  l'avenir»  dans  les  ostco-arthrites  anciennes 
fi  à  limites  indt^cises.  l  ne  coupe  nhpilière  de  taule  l' épaisseur  de  l'ns 
«/,  en  outre,  la  iuc'tlteurc  condition  pour  une  soudure  rapide  et 
àélmitive. 

C'cM  (ioru*  pour  les  entants  au-dessous  de  dix  ans,  et  siirlmil  au-des- 
»usd(?  cinq  ans,  que  les  opérations  économiques  devront  étic  parlrcii- 
li^rtiment  pratiquées,  et  voiei  dans  quelles  liriiitcs. 


*  — fl«  difféitnUt  opéraiiona  économique*  qui  contititueut  ties  variétéJi  dr  Vnbrasion 
Mtcmtatrf, —  incision  arec  fibraston  et  einUr'rtt'tfiun  des  fonyositr*. —  Arthrutomie 
tyn/e.  —  Evidcment  articulaire .  —  Avivemet%t  f/t^M  ejirémités  ot$euMes  :  réseciiont 
tf^rficietlei  intra'épipfvjtftitrv.  —  Synovectomie  ou  ablation  de  la  9ijnoviale  seule 

Hhi  Inurher   QltX    Ol- 


Li  possibilité  que  nous  avons  anjonrd'liui  d'ouvrir  sans  danj(er  les 
trticulntioiis,  à  la  condition  dt;  pratiquer  une  opération  absolument 
■optique,  a  apporté  de  très  grands  ebangcments  dans  la  thérapeutique 
4»  maladies  du  j;cnou.  Il  semblerait  même  logique  de  ne  jamais  rester 
•ian:*  l'incertitude  et  d'ouvrir  la  synoviale  toutes  les  fois  que  nous  soup- 
ifntiQons  dans  rnrliculaliou  un  foyer  caché  qu'il  est  impossible  de 
'*''»2nrt5liquer  à  travers  la  peau,  et  dont  la  présence  peut  èlre  un  danj^cr 
p«Tn.incnl  pour  l'iïvenir  de  rarlieulation.  Nous  avons  mis  i'e[)endant 
teiucoup  de  restrictions  à  ces  incisions  exploratrices,  et  si  elles  sont 
firfailcnii'nt  rationnelles  dans  les  cas  detumeurou  de  foyer  bien  limités 
fïrtïirophvtes,  corps  llottanls,  végélations  isolées  tui  épnississenient  dou- 
Iwirvux  de  la  synoviale),  nous  en  sommes  l>ieii  moins  partisan  dans  les 
Inverses  lésions  tuberculeuses.  Nous  nous  m  abstenons  au  début  des 
»urs  blanches,  pour  doux  motifs  :  d'.sbord  parce  que  la  plupnrt  des 
Irlhriles  du  f^enou  guérissent  sans  opêrrilioiî  (|iiand  on  les  Ijaile  en 
ips  opportun,  et  puis  p;irce  que  les  manifesUilions  tuberculeuses  sont 
moins  limitée*)  qu'elles  no  paraissent.  On  ne  sent  distinctement 
de  fonf^osités.  et  Ton  ti*nuve  à  l'ouverture  de  l'articulation 
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toute  rùlctidue  de  la  synoviale  plus  ou  moins  modifiôc  dans  sa  structunB 
On  ne  •^a'xi  alors  où  s'arrôlor;  si  l'on  n'excise  que  la  masse  principU 
onr:iiluneo|Kntlion  infomplclcclqui  peutêlre  dun^'ereuse  l'n  arcèkrai 
rinPeclinn  de  In  <;ynovialr\  l.c  plus  souvent  la  hilierculose  continue 
êvoluei"  suiirdcmoiil.  et  au  LoiU  de  quelques  mois  la  récidive  s'est pr 
duilu,  h  uiiiins  qu'on  n'ait  eotnplétc  la  cure  par  les  moyens  non  aper 
toires,  locaux  et  généraux,  qui  à  eux  seuls  aurnient  pu  être  sunisaii 
pour  guérir  Tcnsemble  des  lésions. 

C'esl  pour  ce  luntil'  qu'on  doit  toujours  eomnieucer  par  les 
que  Texpérienee  a  depuis  longtemps  consacres,  et  qu'il  ne  Taut  pas 
de  l'arllnolomic  exploratrice. 

A  part  les  eas  de  lésions  limitées  et  faeilenu'nt  accessibles,  il  csl  in 
tiie  et  il  peut  être  dangereux  d'ouvrir  rnrticuintion  du  genou  et  d'ail 
rouiller  d.iiis  sa  profondeur,  Inisipi'il  s'agit  do  lésions  difTuses  comme 
sont  lu  [)lupart  des  tumeurs  Ulanchcs. 

Nous  nous  abstenons  de  ces  artlirotomies  exploratrices  tant  qti 
notts  tirràHs  l'esptnr  de  (jnérir  VnrlieuUUion  en  conservant  tes  moupt 
nn'uts  du  fjennu:  unis  ilès  que  les  lésions  sont  assez,  avam'èes  pour  qui 
la  ;îuérisou  ne  puisse  se  produire  que  par  ankylosc,  nous  somme»  parti 
san  de  Ituile  inlerveulion  qui  [irnl  liâlt'r  la  fïuérison  et  la  rendre  pliu 
<-erUiine.ll  laut  alors  ou\riraii  [ilii^^  tôl  rarlieulation,  si  le  genou  est  dnif 
lourcux  et  si  la  maladie  progresse,  et  faire  ropéralion  que  nécr4iitrra 
retendue  des  lésions. 

Kn  résuuié,  ipaKpie  séduisante  en  théorie  (pie  paraisse  une  artlirotofliîfl 
hùtive.  puiir  couper  le  mal  dans  sa  racine  des  le  début,  il  fiuitnop'i^ 
oublier  les  conditions  analoniiques  qu'on  trouve  habiltielleuicnl  diui^ 
Icsiumeurs  fougueuses  et  ne  pas  se  laisser  trop  éblouir  par  len  rc'iultaU 
immédiats  de  l'excision  ou  de  Tabrasion  de  qucbpies  paipiets  de  fnnfT»' 
sib.'S.  (juelipies  a\ai)t.'iges  que  puiss;.*nt  avoir  en  principe  ecs  excÛUtf 
ccouomiques,  elles  ne  sont  acccptaldes  que  pour  des  lésions  localisèd^H 
un  esjiace  restreint,  et  nettement  limitées.    , 

A.  Larges  inasions  cj:piorat rires.  —  Arthrotomic  ignt^e»  — IW 
bien  vjir  ce  qu*ou  fait,  il  est  indispensable  d'ouvrir  largement  larti' 
culatitm.  t^ctte  règle  souflVr  rependatil  (pichpu's  rM-eplions^  rbe/IWwl 
surtout,  et  lorsque  lus  lésions  sont  limitées,  n'occupent  ou  ne  jwiraiiseirf 
occuper  (pj'un  cùtô  de  rarttculatiou.  un  de  ses  cul^c-sac  ou  une  parti' 
de  sa  surface  antérieme.  il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  Umlc  l'arti- 
cutation  à  nu,  si  les  autres  (larties  paraissent  saines  ou  du  moins  i»fllr<4 
par  de$  cloisonnements  protecteurs.  Ou  ouvre  rabcèa»  on  le  racle,  onl< 
cautérise  au  besoin,  ou  le  bourre  de  gaze  fortement  iodoformèe  oUM 
place  le  nuinbre  dans  un  appareil  d'imtnoliilisalion.  ^1 

L'arlbrutoiuic  ignée  consiste  ù  ouvrir  directement  l'abcès  avec  le  fcf 


rou^e. 


Un  fait  de  lar<rcs  ouvertures  eu  avant  de  rarticulalion, 
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rec  le  bistouri;  on  porle  cnsuile  lu  fer  rouge  jusque  sur  les  points 
$scux  malades,  s'il  y  en  a,  cl  dans  tous  les  cas  on  caulérise  énergique 
icnt,  on  rôlil  les  masses  fùngucuscs  do  manière  à  les  détruire  sur 
lace  et  à  provoquer  tout  autour  une  inflammation  réactive  et  oblitc- 
mte.  C'est  une  bonne  opération  dans  les  oslco-arlliriles  suppurées  de 
enfance,    caractérisées   par   rexubérance    des   fongosités   cl   accoin- 
.ngnées  ou  non  de  lésions  osseuse-  supcrncielles.  Elle  laisse  i)éantes  de 
arges  ouvertures  par  où  les  foyers  purulents  ou  nécrotiques  peuvent  se 
détcrgcr  en  éliminant  leur  contenu.  Elle  est  d'autant  t)Ius  rationnelle 
(^ue  la  lésion  est  plus  ancienne  et  que  la  synoviale  a  éprouvé  plus  de 
changements  dans  sa  structure  et  [U'ésenle  des  cloisonnements  plus  nom- 
breux. On  s'expose  moins  alors  à  laisser  deriière   le  ïoy.v  apparent 
des  culs-dc-sac  oiî  le  pus  pourra  s'accumuler.  On  prévient,  du  reste, 
celle  rôleu lion  par  les  larges  ouvertures  qu*on  laisse  béantis»  en  les  rem- 
pli^^sant  de  gaze  iodoforméc.  On  met  ensuite  le  tout  sous  le  coton  et  r<m 
allend  que  le  travail  dVIimination  de  Tescbare  se  soit  efleclué.  CVst 
riodoformc  qui  rend  ici  le  plus  de  services'.  Anlrelois,  nous  avons  vu 
des  accidents  à  la  suite  de  ces  cautérisations  du  genou:  ils  s'expliquaient 
pria  présence  des  culs-de-«ac  en  arrière  du  trajet  du  fer  rouge. 

Nous  avons  renonce  aujourdluii  à  la  pénétration  directe  dans  Tarti- 
tulation  au  moyen  du  fer  rouge,  l/actiou  oblitérante  <le  cet  agent  était 
surtout  précieuse  quand  on  n*avail  h  sa  disposition  <|ue  des  aniisepliques 
imparfaits  et  inlidèles.  AujourdMaii,  nous  ouvrons  d\d)ord  au  bistouri 
l'articulation  pour  bien  Texaniiner  cl  pralirjucr  les  abrasions  et  e\ei- 
•^ions  nécessaires.  Puis,  si  nous  ne  trouvons  pas  de  lésions  profondes, 
intra^osseuses,  si  nous  jugeons  que  la  cautérisation  |>ui<se  suffire,  nous 
pcnélrons  dans  le  foyer  avec  le  fer  rouge  pour  délniire  Il:s  niasses  tuber- 
culeuses, modifier  les  tissus  profonds  par  le  raliuiqn(s  f^l  oblitérer  b*s 
^ccs  conjonclifs  et  les  diverlicidums  synoviaux  soit  par  Taction 
directe  de  la  cautérisation,  soit  par  les  processus  plasiicpies  (ju'elle  pro- 
voque sur  ses  limites.  En  incisant  préalableutcnt.  on  ;i  tous  les  avantages 
<fe  l'arthrotomic  ignée,  c'est-à-dire  de  l'ouverture  de  la  synoviale  par  le 
fer  rouge,  et  Ton  voit  mieux  ce  qu'on  fait. 

Nous  avons  autrefois  souvent  enqdoyé  les  crayons  de  nitrate  d'argenl 
introduits  directement  ou  dans  les  tistules  agrandies  par  le  bistiuiri  ; 
ttou»  les  laissions  fondre  en  partie  et  quelquefois  (mi  totalité  (comme  le 

t.  Ollc  opération  a  ùiâ  particulière  m  eut  pr.itiiiif-c  dan<  co-:  lUM'iiicrs  li'tnpfi  n  In  (^linrilê  ilc 
tîwi.  par  E.  VincwiL  Apn's  avoir  oiivorl  liiTiicmeiit  1  articulation  :;iir  1rs  lotô.-*  de  la  rouili*. 
•«niiem  iU»s  nils-de-sac  diilcuiu^  pnr  lo»  roii;:risiit's.  et  vi<lt*  ilo  «cKo  luaiiicrc  Ir  nmlfiui  dtr 
'^'nitulation.  il  fait  pêtiêirer  Iti  i-alurii)ue  <l<'ins  la  |Motoii<leiir  du  lovor  pour  it-ili^t-r  a:ii>i  <-(• 
f  ii  a  ipjwlô  le  clnulTa-îc  articulaire  (lir  iarUttotomie  igitcr  ri  du  chauffage  artitu- 
^in,  in  tievue  de  chirurgie^  iaiivit-r  1884..  Lvs  (ihsorvuliniis  de  M.  Vincenl  ont  été  piihliri's 
F»*  m.  Kort'stier  [Etude 'clinique  9ur  t art hrotomie  ignée  et  le  chau/fagc  articulaire, 
Tli^  de  Uon,  1X85U 


conseillait  Larglii),  mais  les  molijdfs  éproiivaionl  do  vives  dotileim  H 
infliiireslairni  tDiijuurs  plus  iIp  n^u'IJon  r|irnpi'ês  li>s  larges  ouvcrtum 
suivies  de  l'application  de  l'iodol'uniic.  Aujourd'hui  nous  .i>onâàbDi> 
donne  ces  anciennes  niêlliodes  de  cïiiUêrisalion.  Il  faut  :illt*r  plu^  mpi* 
demenl  et  plnsdir-eetiMuenl  sur  le  corps  du  di'lit. 

B.  Arlhvoto mie  avec  abrasion  pins  ou  moins  profonde  de»  gurfac^s 
articulaires  par  une  lan/e  ouverture.  —  fiésecfion  auperfirielh  ou 
ititra-t^piphijsaire.  —  Par  deux  gnindcs  incisions  nntrro'latrndett  qu'on 
réunit  ;iu  liesoin  par  une  incision  transversale,  sous-rolnlienne,  noiw 
nictlons  les  eondyies  du  Féuiur  à  nu.  nous  déplaçons  ou  soulevons  la  rci- 
tulc,  et  nous  explorons  les  eondyles  pour  rechercher  les  cavilés  lubercD* 
jeu  SCS  ou  séi^iieslrales  et  les  vidi-r  de  leur  contenu,  l/nrliculnlion  ainsi 
mise  à  nu.  on  excise  les  masses  de  foufrositès  (|ui  peuvent  contenir  des 
foyers  casécux;  on  cbarbe  les  autres,  on  racle  avec  la  curette  \ei  poinl* 
osseux  malades;  on  enlève  les  lnnd>eaii\  du  cartilage  stiulevés  par  Itf 
l'ongositês  sous-chi)iid]'ides»  et  on  <lc('oupe  avec  le  ctmleau  des  tninctifti 
plus  ou  moins  épaisses  de  l'épipliyse.  On  recoud  ensuite  le  lambeau  aiilr- 
rieur  contenant  le  ligauienl  rolulien.  en  laissant  subsister  des  voiesdWth 
lement  maintenues  ouvertes  par  des  driiins  et  un  t.unpon  de  ^'azr  it'drv- 
foiniée. 

Grâce  à  riodi>rorine,  les  suitrs  de  ces  iiprraliitiis  soiil  snoplc^  fn 
pénêral.  tl  elles  se  pnssenl  d'autant  plus  siniplemenl  que  le  fayer  a  èlê 
plus  Inriicincnt  ouvert,  l/avivement  des  coridylcs  du  fémur  el  du  lil»i* 
n*a<rgrave  pas  le  traumatisme;  il  est  moindre  même  si  Ton  a.  pnriiiic 
résection  intru-éiùphysairc,  enlevé  les  saillies  des  condyle»  féinoraui, 
c<;alisê  les  dépressious  de  la  surface  du  tibia,  si  Ton  a  fait,  en  un  niot. 
une  excision  plus  lïirge  cl  libéré  r.irlicidalion  sur  une  plus  grande  hau- 
teur. C'est  pour  cela  (pie  lorsipi'an  a  évidi*  un  condyle.  il  faut  niftlff 
Tatitre  au  uiènie  niveau  \k\v  une  section  sur  toute  son  épaisseur.  Il  \9 
d'autant  moins  de  réaction  qu'il  y  a  moins  de  cause  d'étrangleiurnl  et 
de  réleuLion.  r/cslavec  le  Couteau  ostéotunie  (pic  nous  faisoiifr  ccsebir* 
bcnients  des  conilylcs,  ces  axivemenis  de  l'épiphyse,  sur  les  deui  os  ou 
sur  un  seul.  Dès  (|u'on  est  conduit  à  enlever  une  hauteur  d'ox  appn^ 
ciablu,  on  arrive  à  faire  une  véritable  résection,  mais  une  réHrlioit 
inlra-épiphysaire.  C'est  la  vthitnbte  résection  qu'on  devra  pvr 
chez  lenfant.  Non  ^«'uleuiervl  elle  est  légitimée  par  tout  ce  <jui  i.^u. 
appris  rexpérimentation  sur  lu  croissance  du  membre,  mais  elle  est  iudi* 
quée  par  In  répartition  des  lésions  tubercuteuses  dans  la  nia|oriléte 
tumeurs  blanches  suppuréea  de  l'enfanc-e.  i'/est  l'opération  qu'on  doit 
se  mettre  en  mesure  de  pratiquer  quand  on  veut  sortir  de  Tincertituik 
que  laissent  toujours  après  elles  les  opérations  trop  économique^  qui 
n'ouvrent  pas  assez,  l'articulation. 

C.  Sijnoveclomie  totale  et  partiefle.  —  Bien  qu'un  grand  nombre  d« 
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chirurgiens  eussenl  rli'puis  lon^lomps  recorriiii.'ïiidê  liViiicvei"  l:i  synoviale 
ri  la  c.ip!fulo\  c'est  surtout  Volkiiuinn  ijiti.  dans  Cfs  dernièic»  nnnêes, 
;)  déninnlrr  rini[)ort:in(!0  trunt'  ilissccLioii  rrfsMilirrn  v\.  rxlra-rniioiilairp 
du  sac  synovi;»!,  pour  obtenir  une  ^'uérîsou  rapide  apivs  la  résection 
du  genou.  Allant  plu5  loin,  le  chirurgien  de  Halle  voulut  enlever  coni- 
pIMi'Mit'nl  le  sîii-  synoviiil  en  laissant  les  os  iii  plan»  et  intacts.  Il  décrivil 
crlU' cpcralion  sous  le  nom  iVarthrectomif',  Nons  avons  dit  pins  haut 
les  molifâ  pour  lesquels  ce  terme  nous  paraissait  impropre,  et  nous  lui 
avons  ^iit)stit né  le  nom  de  synovecfoniic. 

Si  l'on  rénccbit  sur  la  rareté  des  lésions  exclusivement  synoviales, 
diuMle*  cas  qui  néceKHilent  réellemenl  Vourertiire  tk  rariiculalion, 
on  comprendra  que  relie  synovecloniie  n'ait  (pie  des  indications  très 
liniilèes,  à  moins  ipi'on  ne  Tappliquo  à  des  Ibrmes  i;liniques  légères 
^  paifailcincnt  susceptibles  de  la  gucrison  n^ïturetic  par  le  temps» 
I  immobilité  et  les  moyens  non  sanpianis. 

rV<l  toujours  la  question  délieale  quand  on  caniparc  des  observations 
''Wpnintées  ù  des  chirurf^ieus  différents.  H  est  itnpiirlant  de  bien  spé- 
cilicr  In  nature  cl  retendue  des  lésions,  et  il  ne  t:ui(  jamais  oul>!icr  que 
1*^  «ucccs  [)our  une  opération  de  celle  nature  pourront  être  d*auliml 
plus  brillants  que  celle  opération  élait  moins  nécessaire.  Il  h\\\  donc  ne 
jstnais  recourir  d'emblée  h  l'excision  des  fongosilés;  on  doit  avant  tout 
tt*iiyer  de.  les  réprimer  par  la  compression,  les  boulons  ilc  feu,  l'i^^ui- 
pniicture,  elc.  Les  masses  fongueuses  les  plus  vé^'êtantes  sont  susecp- 
bhlesde  résolution  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  pus  ou  d'altération  osseuse 
plus  profonde. 

Arec  riodoforme,  mms  pouvons  pratiqiif  i  la  synovntoniic  partielle, 
enlever  les  amas  de  f'uni;osités,  exciser  les  culs-de-sac  synoviaux  et 
•l>rc|jer  de  cette  manière  la  durée  de  la  maladie;  mais,  lorsque  cette 
ïnItTvenlîtm  est  nellemmt  indirpiéo,  on  est  souvent  conduit  i^taduelle- 
w>ïïil  il  donner  à  l'opération  pins  iTextension  qu'on  wv  [)enNail  et  à  (aire 
^Jciirorhe  en  proche  une  aynovertornifî  totale.  On  extirpe  ainsi  toute  la 
•ytmviale  en  la  séparant  de  la  capsule  qui  l'enloure  cl  des  os  (ju'elle 
recouvre.  On  seri  même  rontiuit  quelquefois  à  enlever  luns  les  tissus 
■ïïreui  articulaires.  .Mais  alors  les  os  sont  rarement  sains;  ils  sont  plus 
***>  moins  érodés  et  il  faut  les  abraser  ou  les  L*\ciser  superficiellement. 

Après  la  synoveclomic  pajliulle  les  mouvements  peuvent  se  rétablir. 
"ï«i»  après  l'ablation  totale  de  la  synoviale  nous  avons  toujours  vu 
l«nkjiose  se  produire.  Pour  que   les  mouvemenis  reviennent,  il  faut 


!•  RippeliHU  ici  4uii  tju«l<|Ui**  cliiriif8ipii>.  <H  Moit-au  piSro  le  |M'ciiii£r.  avaicttt  enli;vc  loule 
('«rticuliiîûn,  Qi  ft  p*rtie&  iiuilks.  t  oiiiiuc  iiiit;  tuiiiciir,  l'h  srûint  ti  dltunl  le  fômin  cl  tluladiant 
^''^Uvrirtiiiilaliori.  fl  ia  <.<'|iaiiint  par  iik  M'coii<i  Irait  de  Kie  au  iiiv>  un  du  libia.  Ils  (kïsaienl 
*^iliplu9  compljïtc  df?i  qrthreclomies  A^m»  )o  H!ll^  tiUtinil  cl  logit)ue  «lu  iiinl. 

^' bii  Arihrecîomie  am  Unie,  in  Ctntralbfatt  fur  Chirurgie,  1885,  11-9. 
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conserver  une  rrrtîiine  ôleiidue  nn  mi  moins  des  laiiilieaux  do  l'ancienm* 
HViiovialr.  Il  l:ml  siirlniit  t\w  la  sit[Jj»i]ration  ircrivnliisse  [uts,  h  niûlt? 
nrlicnlnire  n\ni*A  ropénilton. 

Ia's  parliez  (ihreustîs,  (jui  leslmt  nprrs  In  synovcrloinie  totale,  dnnncnl 
lieu  a  un  tisMi  de  ririilrice  (jtii  n'est  peut-ctre  pas  nbsuluinenl  iiicdiu- 
paliblc^  avec  le  développement  d'une  sorte  de  séreuse,  chex  les  Irc» 
Jeunes  enfanls  dont  le^^  (-at'lila<>es  sont  s.iîn.s,  mais  tpii,  gi^nêialeineiit. 
se  condensera  de  plus  en  plus  eu  tissu  eonjonclif  serré  et  sans  sou- 
plesse. 

Il  faut  donc  n'avoir  en  vue  que  Tankylose  comme  terminaison  cl<' 
la  syno\ec(otiiie  lotith'.  \'A\v  ttuus  parait  d'aulanl  plus  latile  ipie  la  >jiiO- 
veelotnie  pirr^',  c'csl-â-dire  rnblalion  de  la  synoviale  seule»  sera  rart'intiO^ 
suflisante  dans  les  arllirites  fongueuses  qui  reclanienl  rêullemei»!  urï« 
interventi')!)'.  Les  alleraliuns  primitives  de  la  synoviale  sont  tréqucnl*?* 
au  *fonou;  mai»*,  quand  il  est  rationnel  de  les  atla(]uer  par  une  opéralii»!^ 
}ian;>lanle,  les  os  sont  plus  ou  moins  atteints,  qu'ils  prèscntcnl  des  foi»- 
gosités  sous-elioiidri(pies  avec  soulêvemenl  et   érosion    des  cartilage?^ 
diarthrodifuiN,  ou  hww  (!(*>  fonj^osités  siuis-|)ériosli4|ues  sur  les  limites  il<? 
riuàcrtion  de  la  synoviale.  Il  est  alors  intliqué  de  l'aire  une  de  ces  o|i^* 
râlions  mixtes  ayant  lu  doulde  Inil  <renlt!ver  tous  les  tissus  morbides  ^^ 
de  res[ierler  :iolnnl  i|iie  [inssiblc  les  tissus  sains,  (*onime  nous  ra\ocs 
e\posé  en  Irnilanl  de  I  abrasion  el  des  résections  superficielles. 

C.  —   DU    Slfton    TKS    IKSUOS   u^M:L•^ES    DA>9   US   0MÉi>-,\HTI1BIIFS    fit  CBROD.    -    tt^ï»^*' 
UIIO^. 

Comme  pour  tous  les  os.  les  lésions  inllammntoires  aij^ués,  spontnm'^'^ 
OU  Iraumnliques,  siègent  le  plus  souvent  dans  les  réj^'ions  juxla-épipliy- 
saircs  et  n'envahissent  rpie  sei'itnd;iirrment  i'arliculation:  mais  les 
lésions  tuberculcu-es  f'otnmenconl  le  plus  souvent  jwir  l'épiphjse  el  ^onl 
plus  Iréiineiiles  dans  le  libia  que  dans  le  ternur.  Klles  |iciiveiil,  du  reste, 
débuter  [)ar  toutes  ks  extrétuités  tisseuses  (pii  constiluenl  rarliculatton. 
et  même  par  la  rottde,  dans  laquelle  on  rencontre  (pielquefois  dcâ 
masses  ïubi"iv'tit{'nses  ccnfrales  qni  envaliisscnl  rarticulatioti  après  atoir 
perforé  le  cartila;,^'  diarlbrodial. 

L*arlici;]alinii  du  f^enou  cï^t  une  des  régions  où  les  lésions  synoviales 
primitives  sjnt  le  moins  conlt  stables.  A  hms  ks  àîj;es»  on  constate  des 

1.  Un  s  rr|UMiit;int  s^'iinli-  (l^mr-l^  riilri>  aiitio^J  dru  cjis  de  |N'mslfiiii-«!  de.  lotiU*  Ij  mittulili 
nrlifulniro  iipn'**  In  «xnovttflouitc  latUirfi-loinîp  rfi*  Vtilkmann).  iit.tls  «c  n»^ulln'  noir*  fi^nii 
UiKJours  espriciitjtc  \>->\'  le  faihlc  Ak'^vC^  Avi,  lisions.  N<iii«  trovon^  na^im^  t]u'oii  c  ^   i|g 

)■  laiilécoiiwciilho.  m  l'on  n  ciilevi*  les  ligamonls  Inh'rnux.  les  mcii:iM(in'5  ri  '  14^ 

(■si'lilu^i'5  5aiiis,  cl  -uiloul  si,  iwr  \c  trailcmotit  ronfcculif  (mobiliraliun  liûlivc,  Int'  liuu»  a»»- 
tiiiues),  on  a  ïmilu  cinprclicr  I'aiikvlo5o  de  s'ôUlilîr. 
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tumeurs  fongueuses  qui  paraissent  dcbulcr  par  les  culs-dc-sac  et  qui  y 

resteot  coofinccâ  pendant  plus  ou  moins  longtemps.  La  proportion  des 

tumeurs  hlanchcs  d'ori^Min^  synovinic  et  (rori;;ine  osseuse  est  ici.  cdmmc 

pour  loutes  les  nrliculations.  diriiiile  à  claLlir,  pour  ce  uiulif  (|U0  les 

fongosilès  purement  synoviales  guérissent  te  plus  souvent  sansrêsrelinn. 

*|u'on  n'ouvre  les  arliciilnlions  pour  les  nhrasor  et  les  rrs("«iu^'r  quq 

us  les  lésions  déjà  anrîonnos  et  complexes '.  Lt-lendue  de  la  synoviale, 

ligaments  pêriptiéricpies  ou  iiilerosseux.  et  des  pièees  souples  lihro- 

rtih<;ineuses  qui  coni|tlêtotU  rartloulnlion,  e\plique  î\  tous  les  âges 

nmltiplicitc  des  origines  extra-osseuses  du  In  tohuretilusc  articulaire. 

Si  nous  en  jugeons  piir  nos  propres  uliservalions  dr  résection,    c'est 

ccpcnilnnt  après  l'achèvemcni  de  In  croissance  que  l'on  ct)nslalc  pnncl- 

Icment  les  lésions  synoviales  primitives.  Cliez  renfant  et  petidiinl  toute 

la  pôrituje  d'aeeioissiMnenl  tin  sqni'lelte.  les  formes  osseuses  paraissent 

toujours  k'S  plus  fréquenles,  à  en  juger  du  moins  par  ce  qu'on  constate 

ftur  tes  pièces  enlevées  dnns  une  résection  ou  la  njise  à  ini  du  Particu- 

lalinn  pour  une  ahrasion  articulaire. 

Lt:  tibia  est  le  sièj;c  le  plus  fréquent  des  lésions  tnlu-rculciiscs  dans 
les  n9léo-arllirites  du  genou.  Le  [dus  souvent,  cependant,  elles  s*clcn- 
''i'ïit  ù  lii  fois  nu  fémur  el  au  titii;».  Ibns  les  cas  anciens,  elles  se  corres- 
poiidcat  connue  s'il  y  av.Tit  en  propagation  directe  dun  us  à  l'autre. 
Bien  nVsl  fixe,  du  reste,  à  cet  égard,  et  toutes  les  régions  de  riirlicle 
!«*u\cnl  être  le  point  de  départ  do  la  lésion.  Deux  lois,  dnns  la  st;itis- 
l"ÏUf  (Iti  nos  résections,  les  longosités  articulaires  étaiont  lu  couié- 
<lti«icc  d'un  tubercule  rolulion  qui  avait  atteint  Tarticulalion  en  per- 
forant 1.1  couclic  c:)rtilngineusc  de  la  rolide. 

lui!  Ii'sion  qu'on  observe  souvent  sur  les  condyles  du  fémur,  c'est  le 
w(|ucstri;  ébinné.  On  le  rencontre  surtout  dans  les  ostéo-arthrites 
*ii('ienin'«  à  uiarrbc  lente  qui.  après  avoir  paru  guéries  pendant  plusieurs 
Minimes,  donnent  lieu  à  de  nouveaux  accidents  el  linissenl  par  récltinier 
l'^niptitalion  ou  la  résection.  Cet  os  dur  est  le  résultat  d'un  processus 
J'Mtito  condensante  qui  a  succédé  à  l'ostéite  priiiiitivrmenl  raréfiante. 
"PH'Ioppée  ;tuto!n'  de  la  néol'ormation  tiihirciileu^c.  Il  représente  \m 
lûwje  de  guérison  de  la  tuberculose  el  [icut  ctrc  in<létiuinient  toléré; 
^i  comme  il  est  d'autant  moins  vasculfiirc  qu'il  est  plus  ébnrné,  il 

•al  aiti»!  du  iiioii»  que  nnu»  agitiom  et  qui!  nous  avons   atnscillc  il'iigir.  Duii»  l'i'rUinrs 

dnriir^iulr^  do  rclrniigrr,   on  se   li:Ue  de    |jralM|Ui'r  rartiirulumic   puni'   dus  ea«  quu 

ittriunn«  U  trailor  par  la  compre^^iott,  et  e'i'»t  |K>ur  ircla  cju'il  e^t  m  rliaicilo  de  jtiger  la 

etinKjitc  di*^  ré-fiilUI-  fl(iiionro«.   |)nc  arllin»lf»mic  eiilre|ifisc  )>our  une  livilarllirrisc  avec 

il«fnT))l  ilû  la  «yniivialc   qiroirjdn  rcUiî  allcelioii  pub^r^  iviursciilr'f  le  di>bul  dp  In  luliej^- 

itifiilBirr',  |frrriin.Tn  di'«  >iN-tr*  riicilrs,  Icntiw^niiiTiiK'iil  du  moins,  tandis  i)u'il  fjudia 

i  tir»  .ilim'KHis  (lu  CfiisifUis   iiitra-<''|ti|)liv!)airi>5  {Kiiir  ti'ii  loiriN:''  plu^  avnnciVs  de  la 

■  Lttu|inMU'  d;i  lulii'iiiilow'  )i|i[t|ir]ucc  Jiir  tuult'S  ccî  fomics  inoiliidts.  d'ini*'/alr  ïnleit- 

iK^irut  ((u'uiilroltiiiir  In  ciinfiistun,  si  elle  n'est  pu  suivie  de  l'iudic&tiuu  exaclc  des  lésions 

"^tUturmc  cUiiti|Uti  de  ta  maladie 
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esti  pflr  celii  iiiéint*,  exposé  îi  se  nécroser  toutes  les  fois  qu'une  ne 
inilamiTintion  se  réveille  à  son  voisinage.  Il  joue  alors  le  rôle  di 
élrangor  et  un  ^îtlon  d'éiiniinntion  ne  tank*  pas  à  se  produire  aul 
lui.  Ce  processus  de  s^pin-iition  de  la  ptirtic  nreroséc  s'opère  en  gï 
rai  assez  lenlcmenl,  el  Pou  houvc  souvent  le  «ô^jueslrc  encore  m 
par  (pielques  points  profonds  hii^ii  ipio  tu  niédullisation  |Kiraisj>si 
mcncce  depuis  loii^Henips.  On  coastnt»*  du  reste  de  grandes  dîfW 
dans  lu  degré  d'ôhunialion.  iMiis  les  cas  types,  on  trouve  mie 
articulaire  pulie^  dure  tuniine  du  tu  porcelaine.  Ces  sé(|ui'>tres 
longent  dans  le  tissu  des  condyles  en  diminuant  généralement 
seur,  â  mesure  qu'ils  deviennent  plus  profonds. 


Fiif.  5i0.  —  Séquestrée  flfnrné*  Je*  cou- 
ftylcM  liu  fdmur,  pre'jfittaut  tvr  ïfur 
iurfuce  mticutaire  le  poli  rt  la  dureté 
de  In  purcelai/ir. 

\.  scVitieslri-  tJ'/jti  ÎmiU)  (mi-  lut  >illuii  il Vlitiii- 
Tistion  prnfuiiit;  U,  ioqucslic  a<ltiL*rcnt:  C. 
clioiidriiv  v^géUnU' lonl autuurdu fi^qiicsUo. 
1.»  r«iniir  cflt  vu  par  »a  (jcc  [lostcnrure. 


lis- 


ôr>(l.  —  Coupe  auttro-f 
Hu  roHitijfr  ejlerne. 


',  coti|M>  ilii  Kéqiieilr«!,  qui  ni  fi«r 
rPiil,  mai»  airamcnce  A  pi-ovoquefl 
lUaliuii  ilu  ti)A.u  vivant  qut  l'ciitoi 
l'ompklrmcnl  htaiic.  Uraiit  iiir  lej 
(in^iite  «oiili'tiiont  un    |itqu«IA 
<lansquelqu<f5-  puinu  Ji-  m  irrite 


Ces  éLurnations,  indice  d'une  grande  produetivîtè  dans 
nients  de  Tos,  s'observent  après  les  diverses  formes  d'ostêil 
la  période  de  rêparatimi  qui  snecêde  â  lu  nu-diillis.ilion  initiale, 
ne  sont  pas  propres  à  l;t  lid>cre(ilose,  hien  qu'on  les  reheonlJ*e 
souvent  dans  les  Oïtéo-arthriles  que  nous  ra]>portons  aujourd'hfl 
celte  affection;  mais  on  les  observe  aussi  dans  des  lésions  d'nrij 
traumaLique  que  rien  n'autorise  à  regarder  comme  liées  à  l'af 
lion  bacillaire.  Ces  séquestres  éburnéssont.  dans  tous  les  cas,  d'uof 
noslie  plus  favorable  que  les  masses  spongieuses  intiltrëcs  de  rnih 
casécuse.  Ils  renlrenl  dans  ce  (|ue  nous  avons  appelé  les  lubeixuk 
éteintes. 

En  réunissant  à  hh  pièces  de  résection  du  genou  que  nous; 
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rrées,  14  pièces  provenant  des  amputations  de  la  cuisse  pratiquées 
llinique  dans  ces  dernières  années,  nous  en  avons  trouvé  4i  dans 
illes  retendue,  la  profondeur  et  le  degré  des  lésions  nous  ont  fait 
T  une  origine  osseuse  :  21  pour  lesquelles  Torigine  synoviale 
sait  le  plus  probable  et  7  cas  dans  lesquels  il  était  absolument 
sible  d*cmettre  une  opinion  quelconque*.  Sur  ces  41  cas,  les 
s  avec  séquestre  étaient  au  nombre  de  21  contre  20  sans  sé- 
•e. 

i  U  LOSGCEIR  DE  LA  COLONNE  USSEDSE  QU'oN  PKUT  RETRAMCUKR  DA>S  LA  RÉSKCTIO!! 
ÏMt.    —  OSTÉITES   JCXTA-éPIPIIÏSAIRr.S    ET    SUPPDRATION    SE   PIIOLO:10EA:IT    DASS  LE 

L  XtbDLLAIRB.    —    COSDtlTE     MFPKREMTE   SELOS     LA     NATCRK   DE   l'oSTÉITE. DES 

:iI>^S   SI)II'LTA.<IÉES   et-    SUCCESSIVES   DE   LA    HANCHE    ET   DU  GENOU. 

1$  n'avons  jamais  relranclié  plus  de  1 1  centimètres  dans  la  rcsec- 
u  genou  ;  mais  on  peut  aller  un  peu  au  delà  chez  Tadulte  dans 
sions  juxta-épiphysaires  du  fcmur  ou  du  tibia.  Un  membre  rac- 
i  de  13  ou  14  centimètres  rend  encore  de  grands  services  avec 
pareil  approprie;  il  est  toujours  plus  utile  qu'un  moignon  d'ampu- 
.  Un  des  principaux  inconvénients  de  ces  résections  étendues, 
'ctroitesse  des  os  au  niveau  de  la  section,  et  par  cela  même  la 
Ire  largeur  des  surfaces  propres  à  fournir  le  cal.  C'est  dans  ces 
ions  que  la  conservation  de  la  gaine  périosléo-capsulairc  (ou  au 
de  deux  longues  mancbettes  pcriostiques  qu'on  étalera  Tune  contre 
î  au  niveau  de  la  ligne  de  réunion,  en  les  faisant  correspondre 
m  face  interne)  fournira  un  précieux  clément  de  consolidation, 
es  enfants,  ces  résections  étendues  uttra-bulbaircs  seraient,  d'après 
;e  que  nous  avons  déjà  exposé,  suivies  plus  tard  d'un  raccourcis- 
il  énorme.  Lorsque  la  lésion  juxla-épipliysaire  consiste  en  des 
lats  d'une  ostéite  aiguë  et  qu'on  trouve  une  cavité  séquestrale  à 
i  saines,  épaisses  ou  éburnées,  il  faut  se  borner  à  enlever  le 
stre,  à  racler  et  à  désinl'eclcr  sa  cavité,  et  Ton  ne  sera  pas  obligé 

uici  le  relevé  de  ces  pièces  lait  par  M.  Mondnn,  clicl'du  liiboriiloii'e. 

icsil  cas  d'origine  prcsumée  osseuse,  on  trouve  : 

Origine  libiale 17 

Origine  sirnutUiucc  Oans  lu  rêiiiur  ut  lu  tibia  uu   du  moins 

impossible  à  préciser 13 

Origine  fémorale      .    , 0 

Origine  roluliennc 2 

point  de  vue  du  siège  des  lésions  tuberculenses  : 

A  la  fois  centrât  et  périphérique 11 

l'niqucmcDt  central  (y  compris  les  deux  tubercules  de  la 

rotule) •   .  6 

Périphérique 17 

Indécis 7 
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de  scier  Tos  au-dessus.  Ay.iul  Irouvô  dans  un  ras  vn  siMiuc-strc  iJîins 
creux  poplitô  et  une  cavilê  sôf|upsli'ale  reinonlanl  jusqu'à  10  conliniél 
au-dessus  do  ]*i]iiiculntion  du  ^onou,  nous  nous  sommes  borfiê  à  to 
une  résection  do  Ti  ccnlimMivs.  Ayant  Iniuvé  l'os  sain  fi  ce  niwau,  ntiii'- 
l'avons  ad-'ipté  au  tibia  et  nous  avons  èlnbli  un  hv-^c  drainage  à  tnvrr'. 
le  creux  poplilc;  In  réunion  s'csiruitcpaiTuitcinenl.  Mnis  danï^  plusieurs 
ras,  ayant  trouvé  dfs  Irsinuri  tiihrrciilcuse.s  difluses.  udus  nviins  tenniné 
par  l'amputation  du  nirinlnv   une  o[ïératii»n  ijue    nou«  avions  mire- 
prise  dans  le  but  de  faire  une  résection.  C'est  la  naturo  de  la  irialiiJic 
et  l'oint  flrs  lissns  entourant  fe  Fiiverde  l'ostéite  ipii  doivi-nl  nous  jj;unler- 
En  se  bornant  à  la  résection  dans  les  cas  d'osléo-niyélile  tuberculeuse. 
on  peut  voir  In  maladie  se  continuer  le  lon^'  du  canal  médullaire  d 
donner  tîcu  h  une   suppuralion  de  l'articulation  coxo-fémorale  pnr  1* 
mécanisme  que  iiousavuns  indiqué  à  pmposdes  ostéites  bipolaires.  Q\\c% 
un  jeune  enfant  au(]uel  nous  avions  fait  nue  abrasion  arlîeulaire  A^ 
genou  avec  avivcment  superllctcl   des  condyle?,   nous  lûmes  lêuiniti» 
cinq  semaines  après  celte  opération  qui  avait  eu  les  suites  immé'Jiatofi 
les  pbis  sirnjïles,  d'une  invasiiin  subite  de  rnrticulalitui  de  la  lianciio- 
In  vidnniinoux  abcès  païaîssait  s'y  être  formé  dans  res|iace  de  ipinranlc* 
buit  heures.  Nous  léscquâmes  inimedialcnient  ta  banche  (réseclion  inlr«- 
cervicale),  et  le  malade  guérit  et  [icau^'oup  |)liis  tôt  de  la  tianebe  que  du 
genou.  La  résection  do  rcxliérnité  sujièricure  du  fémur  fut  rapidemcol 
suivie  de  cicatrisation,  tandis  ijuo  ro[>ératiun  économique  laissa  persist^f 
une  suppuration  dn  *^cnnu  qui,  m\ï.v  mois  plus  tard,  nécessita  la  irsi?*^" 
tion  typique,   sans  ronmnlcr  cepend;mt  au  delà  du  cjrtilajje  de  coujt^" 
gaison.  J.  lîœckei  a  pi  aliqué  la  réseclien  (le  la  liiinrlie  dix-sept  jours  apr^ 
la  rcscclion  du  gemui  iln  même  côté.  ï^on  malade  guérit  parfailenierfct^ 


§  vu.  Des  résections  traumatiqueA  du  genou-  —  Oc  la  résection  du  gaoai 
dans  la  chirurgie  d  aimée. 


S'il  y  a  une  question  pour  laipiclle  i)  ne  l'aille  [)as  invoquer  les  ob^tv- 
valions  du  temps   passé,  c'est  assurément  la  réseclion   trainrratitpir  *lo 
genou.   Cette  opérvilion    a  toujours    donné   des   résultats  désastreui    ffi 
temjis  de  fj^uerre.  et  elle  en  donnerait  de  semblables  dans  les  mcriM^ 
conditions.    Mais,  avec  les  rjivuveaux   pirnsements,  les  résultats  senwl 
ccrlaini'iiKMil  tmil  autres,  à  la  condilion  que  l'antisepsie  puisse  élre  ml' 
lcmerrl<qq»li([iiéi'.  Les  succès  de  la  clriiur|;ie  civile  ont  été  de  tout  temps 
bien  supérieiH-,  parce  qu'on  pouvait  éviter  les  inconvénients  jusqu'ici  in- 
s.qKuabb'sd  '  li  rliii'nri:ie  d'armée,  i''est  à-dire  les  transpoits  des  upér''>cl 
la  dillictïUe  di'  faire  des  ()aMseinenls  pro|>res  et  assez  souvent  renouvela. 
Mais  qu'on  place  les  blessés  pur  armes  à  feu  dans  des  conditions  analogues 
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ileji  blessés  cÎTils,  et  qu'on  puisse  les  trailor  par  rocclusion 
moTitile  nntiseptiquc.   ot  nul  doute  que  les  rcsultuts  ne  devicnncni 

nli(|iirs. 

'uurquoi  né  rcussiruit-on  pas  à  obtenir  la  cousolidnlion  sous  un  seul 
kscmenl  pour  les  blessés  de  guerre  comme  pour  nos  opères?  Pourquoi 
^;it)L*rir;iiI»in  pas  un  hIessK  auquel  on  aurait  rêst-qué  le  genou  avant 
fetliuii  de  sa  [thiie.  comme  on  guérit  ces  sujr-ls  .ui\<|iiels  on  a  ré- 
elle les  condyles  du  fénmr  dans  un  but  ortliopéilique?  C'est  une 
tionde  milieu  cl  de  soins  consrnitifs,  vi,  si  lîi  n'Hcclioii  ii  été  jusqu'ici 
înlenuMit  praticable  dans  des  ambulntces  encombrées,  il  est  illo- 
ired'en  cunduie  qu'elle  suit  C(iiitre-ih(l)([uée  dans  les  plaies  d'armes  ù 
.  Melions-nons  donc  des  foimules  tiuilc;!  laites  qui  reprisent  sur  des 
logics  apparentes,  et  n'oublions  pas  (|(u\  avant  rantiscpsie,  quelques 
jurgieris  ditiit  nous  sonnnes.  [rohlrnaicnt  pas  plus  de  sitrcès  dans  la 
Ilirfue  des  grands  hôpitaux  «pi'onn'ena  eu  dans  la  guerre  de  iS7(l-71, 
la  niorlatitê  était  de  80  pour  H)0,  ci  que  dejuiis  lors  les  mêmes  ebi- 
■^ieus  ont  seulement  une  nuirtalilé  de  JO  à  l'J  [uuiv  lUO  en  moyeimc 
lir  toutes  les  résections  réunies,  et  n'eu  ont  [tour  ainsi  iliic  plus  pour 
isincs  catégories  do  résections  qtie  nous  déicriuinerons  plus  loiu,  en 
us  uccupniit  lie  la  stalislicpie  de  la  lésecïion  du  ;:etîc!i. 
Test  donc  à  titre  de  docuuicnt  liisti)J'ii|ue  seulenienl  que  nous  rappi;l- 
Mis  rénorme  mortalité  dans  les  dernières  grandes  guerres.  Elle  fui 
81,1  pour  1 00  dans  la  guerre  d'Amérique;  de  85,7  pour  lUO  (I  gué- 
on  sur  7  opérés)  dans  la  guerre  du  Scbleswig  de   I80i;  de  8tj.O 
Ur  tUO  dans  la  guerre  de    1808:  de  80  pour  lllO  dans  la  guerre 
nco-ulJemande  de   187<'-7!.  C'est  dans  cette  dci*nière  guerre  qu'on 
|inliquj  ie  plus,   75.  il  y  eut,  d'après  les  ealeuls  de  Curll,  15  suc- 
pour  00  morts'.  Du  cote  des  Français,  nous  ne  connaissons  pas  la 

■  >i)irUf3iiin  !>'t*(nil  l'ail  r«vocrtt  ilc  colU»  n'sccrinti  dons  In  jiiicnc  de  iK70-7l.  Il  pnUonilil 

Hl''  Aijit  uioiiis  il:inçL*r'cit«o  c|iii!  rjnitiitistino  (li>  l,i  rtii->-if>.  I)  avuîl  perdu  57  nul-t'(es  sut-  Cl 

^  l'aiiijiutdtiuu  (l«  la  tiiÏMc  et  ^'i  scuk'inoiit  «ui-4l  ajirt's  (a  rûf ccltoit  du  ^eiiuu.  (Ic^^LliiUics 

kprraiirDl  luule»  Ie«  ojuTïtion»  tjtu-  ^u^*ballrll  nv^it   Coiles  depui»  !*>  uns  diii-aiil    Icji   trois 

Inn  iui<|iicllct  il  avflil  D«!ii*l>'.  (tV«  h7(H.   Vorirat}.  Dayr.  Urutirh.  Intelhgtui^IitaU.) 

I^W.Uiii  \cJafiietbrriihtâo  Virrhim  il  IlirU,  IIitImi    |ï*7i,  (m^c  Kt'J- 

'  >i  1(111  fu;  vetil   p44  :id(ipl<>r.  dit  Nuwliaiiui,  U  sUlMtif|tiu  t|iic  rnitmil  iino  exptVimciilBlion 

lOniiiÂ.»*,  el  si  l'on  ne  Tcut  ikutiler  (pir  tc  ipii' j'oi  »tl.icru>  (icudiiil  li  |;ucirt'  île  11*70-71, 

f  pi»  fuiri"  i»iilror  rn  ligt»''    du  L-«m>plr  que  lii  eau  df  rr>>i'rtiuii  du  pcuoii  dotil  25  op<;rL's 

'«cltamp  >le  hataillft  cl  I  plus  Uni  à  l'IiApitul.  »  Sur  vr*  2iî  tas,  NiiuLtum  niiiioiico  srpt 

-.  plu-»  Icoi»  siirci'9  înt'oinplel.-i.  los  opères  ùjaul  cic  emporté*  pnr  k  dy^ïiUîhc. 

Il  de  U  ploie  df  nîsfclioii.tequi  dnimcrail  une  iiioilaM''  de  01  0,0  ipio  l'-iutirur 

r'aliir  ile  Oï  0/0  qu'il  a\art  eue  après  Ib  réfection  de  la  ciiJtBC  praliquèo  tlins 

'■i  cw. 

•  "i-nl  Ira  mut-s  nnnotwv*  par  Nufshaum  ortl  Hù  vivcnicnl  cnntcjlpscn  AlloniB[;ne, 

wu'l.  tui  a  tcrlirrclu-  «vrt-  li*  plus  gian:t  «itii  rinij  |(•^  r^sèqnrs  Mirïiv:nitv  t-l  rmulli^   lous 

icjit»  rrUlrf-s  niiT  n'-crlions  du  prnou  tbn»  r»iinêo  nlIniiiMude,  otrifc  ù  ccUc  coiii'lu- 

ne  fintt  firotit'tr  avec  tûreté  qu'un  sml  toM  dr  t/u^ri*uii  xur  (en  i.h  réscciioti* 

fnîlf  par  Nutibaum,  ci  qu'oo  doit  cuo^errcr  di*s  doiilCA  tur  le  jort  de  deux  titcïsc'* 

u^  pBf  le  m^mcopi^rnleor. 
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pn^poiiioii  i'xailc  de  In  moiialilê,  iniiis  clic  pariiil  avuii  rtr  e\t  i  vu-, 
puist|Uo  Chenu  n';»  liinivê  que  8  succès  sur  100  rcscclions,  sotl  .i<' 
ntorlnlité  de  9''2,'i  0/0'.  On  pniltijii;)  peu  celte  opération  dan^  la  guem 
lurco-russc  :  7  Ciis  seuleinenl  onl  élê  piihliês  ;  six  opérps  soni  mort»; 
le  sort  de  l'autiv  es!  inconnu. 

Les  résulliiK  dêliiiilil's  tic  resopénilioiis  Hviiienl  été  i)ons  en  général; 
c'est-à-dire  que  h  rést-ction  sV-laît  leniiinêe  pai*  une  ankylose  dugwjûu. 
Mais  là  n'est  |)as  la  dirHi-uité;  la  si-ido  idijection  à  faire  à  lu  rèsoi'tîon  du 
genou,  c'est  la  jj;randc  ninrialîié  qui  a  jusqu'ici  dèptisssé  de  beaucoup 
celle  de  rauipulalion  de    la  cuisse  laite  dans  les  mcnies  coiiditious- 
La  plupart  des  i-hirurgiens  nnièricains  onl  émis  lu  inéiiit>  opinion  qu^ 
les  cliirur^'iens  tnililaires  fianrnis.  (pii  oui  toujours  repoussé  celti*  ope- 
ration.  La  niurtatilê  de  l'ampulation  de  la  cuisse  avait  été  de  5â,8^ 
c'était  donc  une  diflérencc  de  '27,0  pour  100  en  faveur  de  e^lle  dpraicr© 
opér.ilioii.  Aussi  rouiprend-ou  le  jugouK-nt  de  j.  A^lihurst»  qui  conrlul 
en  disant  que  la  pjiiliquir  dr  la   résc<'li(iu  du  ^eimu  doit  être  ItaiiiiK 
de  la  chirurgie  iMililaire. 

Dans  l'avenir*  les  pauscnuMits  antiseptiques étendrout  considèrabUMiient 
les  indications  di'  la  conservation  absolue,  et  si,  dans  les  dernièi es  guer- 
res, les  cliirurgieus  de  tous  les  pays  s'y  sont  ralliés  de  plus  en  plus,  il  ntf 
l'audrail  pas  en  rourlure  que  les  indicnlious  de  la  résection  ne  se  rencon- 
tieront  plus.  Il  est  imdile  de  i(''[)i''leiici  ce  (]ue  nous  avons  déjà  ditâprup05 
des  fractures  ou  éclat  des  extrémités  articulaires.  Nous  tliroiis  seulement 
que,  lorsque  les  condyles  du  fémur  et  du  tibia  seront  broyés,  divisés  en 
(le  naudiiiHises  esquilles,  il  nous  [tarait  plus  raliotiuel  d'aller  les  extrnirr 
et  de  donner  ensuite  un  trati  de  scie  siu*  les  exirémilés  osseuses  |»our 
pouvoir  les  coapter  exactement,  afin  d'assurer  leur  union  dans  une  din'C* 
tion  rectili^'ue.  Nous   pratujuerons   sans  hésiter   cette   opération  pluldt 
que  ranipulatinti  de  la  cuisse  chei  un  ldes«é  qui  |iL)urrn  être  réguliôre- 
nienl  et  unliseptiipienieiit  soij^né,  et  surtiuit  chex  un  blessé  qui  sowén 
courir  toute  s  les  chances  rationnelles  pi>ur  conserver  son  membre.  .Noui 
soniuies  peisuadé  (pte  des  résections  faites  dans  ces  conditions  doftinv 
ront  de  tout  uiitri^s  résultats  que  ceux  (pi'ini  a  obtenus  jusqu'ici. 

Rappelons  enctu-e  que,  d'après  la  stalîslicjue  de  Spillruaufi,  la  morU* 
lité  des  cas  traités  ]K\v  la  résection  dans  la  pialitpii'  civile,  au  IifU 
d'être  de  80  pour  100.  n'a  été  que  de  'iS  pour  100  avant  rantisc|tsie'; 
3  morts  sur  i't  opérations.  Quoiqu'elle  repose  sur  un  petit  nombre  de 

1.  Itcst  vrai,  comme  le  fait  rcman|uer  Spîltmann,  qiio   les  ctiinït»  de  Cbciiu  o'tHit  )>u  ^ir 
rigoureux,   k   cnuse  do   la    itirHicnItc    ([u'il  a  eue  pour    rnK<cinlilrr  ft^  dnriimotit 
piCTTC  de  IS70-1871.  Ces  ré»cdtioii*  du  gcni.pUc«fn[ircniienlproh;il>lctiieDl  bc-ioi^up  > 
etquillotoinies. 

3.  C'est  la  st.itiâlique  donaèe  par  Spillmana  dans  son  article  Girod  du  ùtetionnain  mC|* 
e*npé4iqur.  Ot-jn,  aranl  }r<i  panacmcnts  neLuels.  Verneuil  a»il  eu  deux  sucré» sur  troUopé»- 
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faiU,  celte  statistique  vient  déjà  à  l'appui  de  la  thèse  que  nous  soute- 
aons  et  qui  sera  bien  plus  soutcnablc  encore  dans  les  conditions  où  nous 
nous  trouverons  à  Tavcnir. 

Spillmann,  qui  a  réuni  et  très  judicicusemenl  apprécié  les  faits  de 
résection  du  genou  pour  cause  traumatique  publiés  jusqu'en  1881,  arrive 
aux  conclusions  suivantes*. 

«  1^  Considérée  dans  son  ensemble,  la  résection  est  certainement  plus 
§rave  que  l'amputation. 

2*  La  résection  primitive  semble  donner  des  résultats  à  peu  près  égaux, 
au  point  de  vue  de  la  mortalité,  à  ceux  de  l'amputation  primitive. 
Cependant  la  démonstration  de  ce  fait  est  loin  d'être  établie;  en  tout 
«w,  il  convient  de  remarquer  que  cette  égalité  n'existe  que  quand 
'o  medion  se  pratique  pour  ainsi  dire  sur  place^  sans  que  le  blessé 
<iittuln  de  transports.  En  consultant  le  travail  de  Gurlty  on  voit  en 
fffei  la  mortalité  de  la  résection  augmenter  au  fur  et  à  mesure  que 
Icbletfé  subit  des  transports  plus  lointains^  même  avant  V opération. 
Or  c'est  là  un  fait  important  à  signnlcr,  les  transports  étant  pour  ainsi 
dire  la  règle  en  temps  de  guerre. 

3*  La  résection  secondaire  donne  des  résultats  beaucoup  plus  défavo- 
rables que  l'amputation  secondaire. 

4'  La  résection,  qu*ellc  soit  primitive  ou  secondaire,  demande  un 
Iwitement  très  long  et  donne,  à  quelques  rares  exceptions  près,  des  rc- 
Niltats  fonctionnels  assez  fâcheux  pour  que  le  blessé  puisse  regretter 
lUK  bonne  jambe  de  bois. 

Si  nous  avions  le  malheur,  dans  une  campagne,  d'avoir  l'articulation 
*« genou  brisée  par  une  bulle,  nous  opposerions  un  refus  énergique  nu 
Airurgien  qui  nous  proj)oscrait  de  nous  réséquer.  » 

Il  ressort  des  études  de  Spillmann,  plus  tard  confirmés  par  les  cal- 
ais d'Utis*  et  de  Gurll,  que  la  résection  primitive  est  beaucoup  moins 
SraTcque  les  résections  secondaires.  C'est  donc  le  plus  près  possible  du 
Soient  de  la  blessure  qu'il  faudra  tenter  la  résection. 

Quelque  partisan  que  nous  soyons  de  l'expectation  (que  les  panse- 
nienls  iodoformés  feront  sans  doute  réussir  de  plus  en  plus),  nous  ne 
lèverons  pas  systématiquement.  Il  serait  absurde  de  bourrer  de  gaze 
'f'ioformée  toutes  les  plaies  du  genou  sans  chercher  à  se  rendre  compte 
^  l'étendue  des  lésions.  On  devra  faire  cette  exploration  en  se  tenant 
Nt  à  amputer  si  les  lésions  remontent  trop  haut  vers  la  dîaphysc  fémo- 
'ale,  mais  on  fera  la  résection  si  les  désordres  sont  limités  au  tissu 
^gieux. 
JI  ne  faut  pas  ici,  comme  pour  le  coude,  commo  pour  l'épaule,  comme 

i.  Loe.  cit.  y  p.  583. 

2.  Ûlis  a  trouvé  pour  32  rèseclions  primitiTOs,  4  succè*,  26  moris,  2  cas  douteux  :  —  pour 
iS  n^wclîons  mlermcfliiiiiTs  du  intr.i-rêbrilp«,  1  frui^rison,  12  morts. 
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pour  la  hanriii',  so  coiitciilpr  d'une  simple  r^iquillnlnmie.  Au  iirnoii. /i 
rési'Clion  typique  sera  tt*  plus  stuivcni  nt^ccssaîre  pour  nllrindri»  am 
cerlituiie,  on  du  moins  avec  le  moins  de  cliances  déravornlilcs  possible, 
le  iRSullat  ui'lhopL'di(|ne  cheiciiè,  c'est-à-dire  rnnkylosccii  posiliari  rec- 
tilif^ne.  Or,  rien  ne  s**ru\\  plus  laclieux  «jnc  de  faire  rencontrer  par  leur 
pointe  (k'S  l»f)uls  d'oî*  irn-milièremonl  taillés. 

Mais  coniiiiti  il  ne  faut  t'iitever  dans  ces  résections  lraiirnatir|m'S.  iii 
dehors  de  ce  qui  est  iiii:iîement  rondaniné,  que  ce  qui  nuir-ait  à  l.i  réu- 
nion, on  devra  runscrver  la  rotule,  si  elle  est  saine,  en  l'avivant  siirw 
lace  cartilagineuse,  aOn  d'en  faire  un  clément  de  consulidalioii  •!•■  l'i 
synoslosc. 

C'est  pour  certaines  de  ces  résectiniis  que  nous  avons  n*coiinnau»lf 
les  incisions  lani^ititdinales,  en  paittcnlier  les  deux  grandes  incisions 
panilendino  rotuliennes  ou  I  incision  verticale  transrotutienne.  qnijiiT- 
metteut  de  liiiM»  explnirr  railieulalion  sans  rnrnprnineltre  en  rien  h  cein- 
ture tendino  nnisrulatie.  Ce  serait  snrtoul  diins  les  cas  où  la  rês(*ctifln 
pourrait  être  lintilée  à  un  des  os,  soil  au  fémur,  soit  au  tibia,  que  nmis 
allaelierimis  une  importance  |>,irticnlière  à  ces  incisions  l«»niîilu(liimleî*t 
respectant  rinléj^rilé  des  ailaclies  du  triceps.  La  résection  sciniorii- 
culuirc  Iraumaliquc  esl  une  des  opérations  dans  lesf|uollej;  on  |Ktur- 
rail  chercher  une  nrartlirose  mithile,  si  l'on  n'avait  qu'à  réj'ulariser  I''* 
condyles  du  f'éiniir  tsupi-rliciellcnienl  alteiiUâ  ou  à  enlever  une  pdii^ 
hauteur  d'un  îles  os. 


^  V.I1.  Des  ostéotomies  et  des  résections  orthopédiques  da  geaoa. 


IM*        I 


Des  Opérations  bien  diflerentes  peuvent  être  appliquées  au  redressenienl 
des  ankyloses  os.-eu^es  du  i^eiiou  :  la  section  sirnple  de  la  lij;e  nsst^is*'. 
soit  an  nivenn  de  rancieiiiie  nrticiilaluni,  soit  au-dessus  ou  au-dessous: 
le  rctranrlieou'iil  tVwn  ci»in  [dus  ou  moins  épais  en  avant  pour  j»ernic*ltrf 
un  re<lressenienl  [)lus  ré{,'ulier  et  une  coaj)lali4*n  plus  exacte  des  surfaces 
de  section.  La  première  o[)èratïoii  esl  nue  simple nstéoliunie:  la  sei'oni'f 
mérite  le  nom  de  résection,  et  elle  présentera  deux  variétés  iniportanlc*- 
selon  que  le  cinn  sera  ]»ris,  sur  le  fèinur  ou  le  tilda,  plus  nu  moins  M 
de  raiicienuc  articulation,  ou  (|u'il  pruiern  sur  rancienne  arlicijL»li«n 
ellunièmc  et  enlèvera  eu  tout  ou  en  partie  la  masse  des  renncmcat* 
condy liens  fénioro-lildaux. 

Dans  les  casd'ankylosc  osseuse  d'origine  Lraumatiquc  ou  rhumalisinaN'* 
CCS  deux  opérations  ne  diffèrent  que  par  les  conditions  d'adaplali«*^ 
des  surlnces  divisées.  Mais,  dnus  h^s  ankylitses  suite  (rosléo-arthritt*su|>^ 
purée,  l'ablation  des  parties  anciennenieul  malades  et  qui  peuvent cnoir^ 
contenir  des  germe»  morbides  change  considérablement  le  caractère  J 
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ipémlion  qui  doit  rcm[»lir  un  double  but  :  \o  rcdrosseinenl  de  lu  dif- 

►iniité  cl  In  suppression  de  tous  les  ri.'!if|u;ils  de  l^nriection  ancienne. 

Ile  d  îniiêre  opcralion  aura  surtout  une  grande  supériorité  lorsque  des 

I Lrnitionis  du  tissu  osseux  persisteront  dans  les  condyles  ou  pourront 

tre seulcuïenl  90Up<;onuées. 

la  résection  est  aussi  la  meilleur<Mi|)ération  np(dicn1)Ie  aux  iinkyloses 
;l»iruses  qu'on  ne  pourra  pas  redresser  par  les  moyens  usuels.  La  sup- 

Kamn  de  tous  les  restes  de  Tanctenne  articulation  sera  le  [dus  si)r 
oycti  d'etahlir  entre  le  fênmr  et  le  tilti.i  une  soudure  osseuse  etdelini- 
Uvccn  m»^me  temps  qu*elle  pcrniellni  d'obtenir  la  meilleure  correelion 
do  h  iliiïonnité.  Tant  que  la  soudure  osseuse  n'est  pas  effectuée,   les 
*urfai:es  nrliculnires  peuvent  subir  des  déplaceinenls  progressif;^.  Si  l'on 
Hlresse.  par  exemple,  le  genou  par  une  ostéotomie  au-dessus  des  cnn- 
~%ic!^.  on  peut  voir  la  difformité  r>q)araitre,  malgré  le  succès  immédiat 
rii|M>r.ition;  le  cal   osseux  reste   invariable,   mais  les   adhérences 
breuH'S  inlra-arliculaires  peuvent  céder  pou  à  peu  cl  faire  reparaître 
flexion  du  genou.  Il    en  est  de  mêuie  à  la  lianelie.  où  ro.stéotoniie 
lUMroclianti  rieinie  peut   n'avoir  qn'ini  iîlïet  t^'iuporaire,  si  la  tète  du 
mur  n'c"*t  pas  invariablement  souJée. 

C'est  Kbru-Eïarton  qui  le  premier  attaqua  l'anlivlosc  osseuse  du  genou 
>r  une  opération  analojjuo  à  celle  qu'il  avait  dt'jîi  prutîquée  pour  la 
elle.  Il  divisa  le  fémur  au-dessus  des  condyles  et  redressa  le  membre 
M  loucher  il  l'ancienne  articulation.  Il  eideva  d'abord  avec  une  scie 
*«»il('  un  nn>rceau  du  fémur  en  forme  do  coin  à  base  antérieure  et  à 
iiiMict  poslérieur,  sans  diviser  l'os  dans  toute  son  épaisseur.  Le  coin 
ïïk'ïp.ropémteur  acheva  de  diviser  l'os  par  Iractureen  portant  la  jambe 
Unière'.  On  ne  lit  aucune  ligature;  l'opération  n'avait  duié  ipie  cinq 
liiiiil^s.  Uhéa-Rarlon  ne  cborcha  pas  à  redresser  le  mendire  iaimé<iiate- 
mi.  Il  le  plaça  sur  un  plan  incliné  suivant  le  même  angle  qu'il  avait 
vjintropération.Ce  ne  fui  que  graduellenienl.etau  bout  de  deux  mois, 
lion  remit  le  rnend»re  dans  la  rectiludc  en  le  plaeant  sorties  pl.'irjsincli- 
^  à  angle  de  plus  en  plus  obtus.  It  etit  recours  à  ce  redrcsscnient 
fit  il  cause  dos  adhérences  du  creux  poplité  et  de  la  rétraction  des 
uscIl'S  postêrieiu*s  de  la  jand)e.  Le  morceau  d'os  réséqué  était  très 
ni:!  en  avant;  il  avnit,  dît  lauleur,  presque  exactement  le  piofd  d'un 

gic  êquitatéral. 
Malgré  le  succès  qui  suivit  celte  opération  et  le  retentissement  qu'elle 
l(Uus  le  monde  cliiriugical,  elle  ne  fut  renouvelée  qu'en  IlSil,  par 
I  rtmq)3triate  de  Hhéa-Hartun,   Gibson  (de  Pliitadelfdiie)*.  puis  par 

LCcMe  Ofténlion  fut  praUqu^p  lo  ïi  m»!   1855.  »ur  un   mÀtevin  nommé  Seamaii-DeAC. 
^CrakjUiw  osMU^  «  lu  «uiit*  tl'uiii'  aribiite  »u(i|iurL'r  !iui-vei)ui>  a  l'ilKe  ilencuraiis. 
iClkininpi.Vâ  le  17  norcmbrc  ISH-  (tticlicl.  locai  .  p. 'JO.  cl  Ànurican  Journal  of  me- 
AettacicMC-,  juillet  \U^A 
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flUrdon-Biïck  (df  Now-Ytirk),  qui  subslitu»  à  la  rcseclion  cunéiforme, 
sus-condyliennc,  du  fémur  seul,  In  rcseclion  totulc  des  renflements  )k 
rnricîuiuie  arLiculatiuii  4.4  de  h  rolulc  qui  les  recouvrait   Une  [tremiên 
section  fui  l'aitt'  :i  travfrs  le  liiiin,  et  une  seconde  ù  travers  l'estn-imif 
supérieure  de  h  rotule  et  le  fémur.  On  fut  oblige  de  faire  succesmt> 
menl  deux  nouvelles  sections  pour  adapter  les  surf;ices  fémoro-tiluaief'. 
Le  succès  lut  aussi  heureux  i)ue  djiis  les  premières  opérations,  et  m.ilgrc 
un  raccourcissenienl  de  einr|  pouce?,  dû  pour  la  moitié  ù  rorrél  dWroi»- 
spuient  du  membre  antérieur  h  ropénilion,  Topcré  uinrchail  très  hirn  îi 
Taide  d'un  étrier  fixé  à  la  seuiellc  de  la  boite. 

Après  celte  opération,  les  deux  principaux  |u*océdés  de  résection,  applî— 
cables  à  rankylose  du  gcnou^  étaient  connus  et  démontrés.  Dans  la  suite» 
on  se  rapprocha  plus  ou  moins  de  rinlerlijine;  ou  enleva  un  coin  piuç»»a 
nu>ins  épais,  mais  ou  n'apporl.i  ])as  de  ftiuditication  essentielle,  le  coin 
osseux  pai^issanl  toujours  la  condition  indispeu:-able  de  succès.  Ce  r»« 
fut  que  plus  taid  qu'on  se  borna  à  une  simple  ostéotomie  fémorale' 
[VolkinaiHi.  Mnceweij,  etc.),  ou  lùeri  k  une  donhle  ostèolomie  porlanlà  la 
fois  sur  le  fémur  et  sur  le  tibia  (Volkniatui,  Alargary).  Pratiquée  avec  ïe 
ciseau  introduit  par  une  [ilaie  étroite,  ro[)éralion  sera  peu  daiigcroujfe* 
poui'vu  fpi'on  ail  soin  de  se  rendre  un  com[ile  exact  des  cbangcments  de 
rapport  avec  les  lu^rfs  et  les  arlères  (|ue  la  difl'ormité  peut  avoir  occJi' 
sionnés;  mais,  malgré  la  précision  qu'on  peut  apportera  la  section,  il  m! 
sera  pasloujonrs  facile  d'obtenir  un  redressement  compleldu  membre. Le^ 
simples  sections  des  os  auront  les  mêmes  avantages,  mais  aussi  les  i\iènn'^ 
inconvénients  que  rostéoelasie;  elles  seront  ]>eu  applicables  aux  granàt 
déformations, aux  flexions  dépassant  l'anfilc  droit.  Elles  seront,  croyons- 
nous,  de   moins  en  moins  employées,  à  mesure  que   les  cbirur^lcni 
acquerront  plus  de  sûreté  dans  la  pratique  de  Tanlisepsie.  C'est  cette 
dernière  considération  qui  doit  faire  aussi  limiter  Tusage  do  TûstcO' 
clasie,  malgré  la  bénignité  de  la  Iracture  suus-cutanée  des  os.  lorsqu'elle 
est  pratiquée  dans  certaines  condilinus.  Il  y  a  dix  ans,  nous  avions  érijT 
Vostéoclasie  sus-condyfiennc  en  niélhode  régulière  de  traitement  poiir 
Tankylose  osseuse  du  genou,  mais  aujourtriiui  nous  préférons  rerourirà 
la  résection  de  l'ancienne  arliculalion  lians  un  grand  nombre  de  circo»" 
stances,  parce  que  nous  obtenons  un  résultat  orthopédique  bien  pi"* 

i.  Gunjon-Diicii  opéra  le  l*i  octubrc  1844;  son  iTmlml-;  ûiuil  itgù  dn^i  atit,  et  |HêN<utiilw>^ 
«nkyloMï  à  Angit*  drnil  ili>piii!«  sept  itna.  Guitlon-Buck  fut  obligé,  poar  rf•d^c^«l.<^  le  nivnitrc.  <!'' 
détruire  les  al(arl>r*>  dis  lif^flnicnla  en  arrière  cl  de  foire  dû*  cmipM  rorroclrirt'!<i  «ur  lo  tit-  1^ 
put  eo!iiiît(i  t^IrnJrt!  la  jâinlie  à  un  ilrgré  sunisAiil  pour  meUrc  lo«  siirfares  chm-unt»  <^n  pvf* 
couUcl.  la  soul>rcsjiut!i  du  membre,  après  l'upc'nUon.  cxogêrcnl  la  saillie  du  Utma  (• 
■Tant. 

3.  Pancoast  avait  C58ayé  eu  IS'iD  ôv  dirisor  le  fémur  après  l'âToir  afTaïblk  par  da  prrhrt' 
lions  multiples.  —  Une  éounue  Guppuration  suivit  cette  tcntaUve,  maif  le  maUde  finit  pir 
gaèrir.  [SyUem  Qftvrf/ery^  bv  fin»*.  —  PhiladHpble,  1872.) 
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pa.rhi\t  sans  faire  rourir  do  graves  dnnpers  au  nialnilc.  Mais  c'est  là, 

coinniii  nou*  allons  le  voir,  une  indication  qu'on  ne  peut  pîis  étaJjlir 

(I 'sprès  des  Titmiulos  générales,  el  vagues  [lai' consôquent;  lesankyloses 

d  «-»  ;;îeDO»  présentent  lant  de  différences  quant  aux  rapports  tics  os  el  aux 

déformations  qu'ils  ont  subies,  et  quant  à  la  structure  des  parties  ankylo- 

I,  qu'il  eâl  essentiel  de  faire  des  distinctions. 


1  -    nUltlAnOilS   nEI.ATIVKS   de   l'oSTÉOCIASIE   ou    de  LOSTKOTOXIB  SDS-€0»nYI.IB]tNBS   ET    DB 

M—i  RÙcmOTI    CI^KIFORXK   OU   TRAPézOïnAlK  DE  L'ARTiriLAMON    ATOCYLOSIti:. —DIFFÉRENCES 
inDICATlONS    sei.ON    :.*AnGLB    tiB   l'aNETLOSE.    —    MOTELS   DK   REMÉDlËlt    AUX   C05flOU- 
ITlonS  riCIKtlSES  l?wis   U  RkSECTIOR  DU   CENOO. 


^'ous  rap(»elleroDs  d'abord  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet  dans  une 
cormiiunicalion  au    Congrès   frHni;ais  de  chirurgie,  en   188li  : 

<  Même  avant  l'autiscp-sic,  la  résuctioii  du  jî*?nou  ankylosé  a  été  une 
of>«r*ralicin  rolalivemenl  Inniiptïc;  depuis  Tanlisepsie,  la  morlalité  doit 
èlr*;  nullequaiid  on  pitunî  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  préve- 
nir rinlection  de  la  plaie.  Malgré  cela  ce[icndant*  je  suis  partisan  de 
\'osléoclasie  dans  certaines  caté(^ories  d'ankyloses,  et  toutes  les  l'ois  qu'on 
^^ut,  par  le  brisement  du  fénnn*  au-dessus  des   cnndyles,  ohlernr  un 
résultat  orthopédique  satisfaisant  nu  |H>int  de  vue  de  la  forme  et  de  la 
longueur  du  membre,  je  préfère  m*cn  tenir  à  celle  opération. 

«  C'est  en  1879  que  j'ai  pour  la  première  (ois  pratiqué  intcnlion- 
QcUcment  l'osléoclasie  sus-condylieime  du  léniiir  vl  (jue  j'ai  proposé 
cette  opéniliun  comme  une  méthode  générale  applicable  aux  ankyloses 
«u  genou  à  angle  obtus  et  même  â  uw^Ui  droit.  Avant  cette  époque,  il 
ro'élail  arrivé,  conmio  à  divers  chirurgiens  du  reste,  de  briser  le  lénmr 
'H  cherchant  à  fiiire  céder  les  adhén:uces  tibreusus  du  genou;  j'avais 
'■'lit  une  fois,  sans  le  vituloir,  elicz  nu  enlanl,  une  disjonction  dta- 
l'Iil-iire  uu  au  moins  une  fracture  jiixta-épiphysaire  du  ternur.  et.  mal- 
RTédw douleurs  très  vives  qui  suivirent  cette  rupture  osseuse,  il  n'y  eut 
P**(l'j»ccident.  Mais,  de  celte  l'rScture  accidentelle  et  involontaire  h  une 
"pt'rilion  réglée,  il  y  avait  encore  loin. 

<  J'oi,  dans  ces  dernières  années  (de  1882  à  1885),  exposé  a  plu- 
scnrs  reprises,  soit  dans  la  lievite  de  Cinrunjie^  soit  devant  la  Société 
"e  uirtlprine  de  Lyon,  ma  manière  de  voir  sur  cette  ttfiétalion,  tpii  eon- 
*titiie  à  mon  sens  ropéralion  d'élection  pour  les  ankylosis  du  genou  n 
"'^l'  obtus.  Elle  permet,  en  effet,  d'obtenir  un  résul'at  orlhopédtipie 
'^ill'ut,  tout  en  brisant  le  fénnu"  au-dessus  dt s  condylcs,  c'est-à-dire 
*Hi«!iiUs  des  points  *m'i  se  trouvent  habituellenunit  les  restes  des  foyers 
^^iWculeux  que  le  traumatisme  risque  de  réveiller.  C'est  une  opération 
^ile,qui  peut  être  exécutée  par  un  appareil  très  simple,  à  la  condition 
111 OD  tîxe  solidement  la  partie  supérieure  du  fémur  par  un  cuissart  en 
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tôle  bien  serré,  et  qui  est  encore  plus  conmiodrmeiil  pratiquée  aujour- 
d'hui avfc  les  ostcociastes  di*  Robin,  de  CoUln  ou  tout  aulre  a|ipareilaQ.v 
logue. 

«  Mais  le  senlîmoïU  de  palernîtc  que  je  puis  nvoir  |>onr  cette  opéra- 
tion ne  m'aveugle  pas  sur  sns  inconvénients  et  ses  défauts,  et,  en  la  pro- 
posant coininu  ntrtliode  de  trailenienl  des  nnkyloses  du  ^enou^j'uici 
soin  (le déterminer  les  limites  en  deçà  desquelles  elle  n'était  ptusaccpp- 
tublc. 

«  Excellente  pour  les  nnkyloscs  d'origine  Irauniatique  et  rhunialis- 
mnle  et  pour  toutes  les  ankyloscs  dans  lesquelles  raffoction  primitiven'a 
pas  laissé  do  foyers  ou  de  germes  morbides,  rostêoclasie,  nu^mo  en  »» 
point  reliilivcmejit  éloii^niê  de  l'arliculiilion,  présente  des  inronvénicnl* 
graves  quand  il  y  a  encnre  des  fistules,  des  restes  d'ostéite  ou  des  signe* 
de  foyers  tuberculeux.  On  peut  sans  doute  éviter  le  retentissement  du 
Iranniîitisine  nppjiiloirr  sur  ces  foyers;  mais  il  est  plus  sape,  plus  pru- 
dent, plus  chirurgical  en  ui»  mol,  de  pratiquer  la  résection  du  genou.  Du 
fait  d'une  pierre  deux  coups  :  on  guérit  la  lésion  osseuse  et  l'on  obtient 
en  mêruc  temps  un  résultat  ortbopèdique  plus  parfait. 

«f  Mais  en  deboi's  de  cette  considi-'ialion,  liasée  sur  la  nature  de  la 
lésion,  il  y  a  des  indications  très  inqiorlanles  à  tirer  du  degré  àe  fleiiin 
du  ^en<Mj,e'est-;i  ilitv  do  IVinglc  sous  1û[|ucI  le  tibia  s'est  soudé  au  féniur- 
Eiici  il  sulfil  de  (|uelques  notions  de  géométrie  élémentaire  pour  fom* 
prendre  les  inconvénients  que  présente  le  redressement  de  certaines 
ankyloscs  par  l'osbéoclasie. 

«   Le  t'énuir  et  \v  liiji:i  étant  soudés  sous  un  angle  invariable,  on  no 
pourra  pincer  le  tibia  dans  la  direction  du  fémur,  c*est-à-<lirc  ùua»  Il 
direction  normale  qui  doit  donner  au  nïernlire  le  maximum  de  longueur 
possible,  (|ii'en  déterminant  au-dessus  tlu  genou  un    angle  de   nicme 
ouverture  qtie  l'angle  de  tlexion  fémoro-tibiale.  S^il  s'ngit  d*unc  ankvlosc 
à  angle  obtus  de  li^'i  degrés,  pnr  exemple,  un  aura,  après  le  redresso- 
menl,  entre  les  deux  rragnienls  du  Fénnir,  un  angle  de  même  ouverture 
qui  sera  inoom[>létenient  comblé  par  les  parties  molles  de  la  région  anlè* 
ricure  Je  la  uui<se.  Il  en  résultera  une  s.iillie  plus  ou  moiiis  disgracieuse 
du  genou;  mais  si  la  rufitine  nu  pas  été  faite  h  plus  de  dix  centiroètres 
de  l'interligne,  celle  saillie  sera  facilement  masquée  par  les  vêlemenls, 
et  le  membre  récupérera  une  longueur  sulïisante  pour  un  bon  fonction- 
nement. Il  est  facito  fb^  calculer  la  perte  de  longueur  qui  rcsulten  du 
plus  ou  moins  de  Hexitm  du  tibia  sm*  le  fémur;  mais  comme  il  ne  peut 
pas  y  avoir  de  grandes  discussiotis  sut   rutilitc  de  rostêoclasie  pour  les 
ankyloses  de   155  degics,  et  à  plus  forte  raison  pour  les  ankylotM»  i 
ongle  plus  obliis»  je  passe  aux  atikyluses  à  angle  droit  et  à  angle  aigu, 
qui  présentent  do    tout  autres  conditions  au  point  de  vue  de  l'osléo* 
riasic  sus-condylionne. 


RÉSKCTION  rm  r.ENOD. 


307 


X  Après  le  redressement  pnrrostéoclasiesiis-conrtvIicnnod'uTiennlivIosG 
genou  à  angle  droit,  le  scgrnonl  inréricur  du  i'riiuir  Icrn  un  angle 
roit^ouvcrtenavanl,  avec  le  fragment  supérieur  du  même  os,  et  le  genou 
'a  une  saillie  d'autant  plus  )|p^andc  que  le  l'éinur  aura  été  brise  plus 
ut.  Le  membre  «e  trouvera  par  cela  même  diminué  de  tonte  la  lon- 
icur  du  fragment  inférieur  du  (emur.  Si  l'on  fracture  Vos  à  dix  ccnli- 
It'cs  au-dessus  de  l'inlerligtic»  le  genou  lera  donc  une  saillie  très  dis- 
icîeuse  qui  pourra  être  certainement  diuiinu^fe  de  trois  à  quatre  ccn- 
inètres  par  le  déplacement  suivant  Tépaisseur  de  l'rts  (le  fragment 
érieur  pouvant  être  repoussé  eu  urrière  sous  le  fragment  supérieur), 
lis  le  racrourcissomcnt  restera  lo  même. 

«  Dans  ces  cas-là  on  aura  tout  avantage,  au  point  de  vue  de  la  Ion* 
îiir  du  membre,  à  faire  une  résection  L'iméjl.iiriiio  nu  Irapézoïdale,  la 
Dugxieur  du  membre  étant  déterminée  dans  le  premier  mode  de  résec* 
linti  par  le  redressement  de  la  ligne  qui  suit  le  liord  pustérieur  de  la 
û^e  fémoro-tilûalo,  et,  dans  lcsecoi»d,  par  cette  ligne  diminuée  de  la  hau- 
teur postérieure  du  rragmenl  trapézoïdal.  Malgré  cet  avantage  de  la 
rcjcclion  au  point  de  vue  orthopédique,  j'admets  enc(»rc  l'osléoclasie  en 
pareil  cas,  parce  qu'elle  constitue  toujours  une  opéralion  non  sanglante, 
et  qui,  par  cela  même,  présente  un  degré  de  moins  de  gravité. 

«  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'une  ankylopc  à  angle  aigu,  l'oslénclasie  ne 
Juit  pas  éti-e  mise  en  <ïueslion.  parce  que,  outre  qu'elle  est  dilluikMunnt 
prfllicable  dans  de  bonnes  conditions,  elle  fournit  un  résultat  orlhopé- 
Jique  nêcessairpinent  mauvais.  Si  dans  l'atikylosc  à  angle  droit  le  mem- 
wcperd,  après  la  fracture  sus-condylienne,  uuv  hauteur  égale  à  celle  du 
rragiiieut  inférieur  du  féumr,  il  se  ti'ouvera  encore  bien  plus  raccourci 
^{vés  l'osléoclasie,  dans  les  cas  d'ankylosc  a  angle  aigu.  Dans  ce  cas, 
pour  ramener  le  tibia  dans  Taxe  du  fémur,  il  faut  non  seulement  mettre 
l'^KPnou  au  ïiiveau  de  la  iVacture,  mais  le  remonter  au-dessus  et  l'élever 
*l*«ulant  plus  que  l'angle  deî'ankylosea  été  plus  aigu.  On  aura  donc  non 
Kulenient  un  membre  très  difforme,  mais  énormément  raccourci,  bien 
<|u*oo  puisse  gagner  quelques  centimètres,  en  tirant  au  bas  lu  fragment 
'ûfericur. 

*  Cv  sont  là  des  conséquences  inévitables,  nécessaires,  de  la  rupture 
•lûiK'  aakylosc  osseuse  dans  laquelle  le  fénuir  et  le  tibia  sont  soudés 
•ou*  un  angle  invariable  et  fusionnés  ensemble.  Si  Ton  pouvait  sectionner 
<hii8les  condylcs.  au  niveau  de  Tinterligne  (et  physiquement  la  chose 
Q^lpas  impossible,  surtout  avec  nu  ciseau,  et  même  avec  rostéoclastc), 
Wt  C'inscrverail  la  longueur  du  raeiubre;  mnis  nu  laisserait  en  arrière 
^i^Srand  espace  triangulaired'autant  plus  ouvert  que  Tankylose  aurait  été 
**ni(l«  plusai;;u.  Cet  espace  sérail,  par  cela  même,  peu  propre  à  être  le 
"^r  d'un  cal  solide.  Les  fragments  à  consolider  ne  se  toucheraient  que 
PVuu  bord  tranchant.  Un  cal  solide  est  diificilc  à  obtenir  dans  ces  con- 
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ilitions.  Il  esl  (juolfjuefois  mhuo  trf's  lent  a  soproduire  h  la  suite  dclV 
lôoclnsif  sus-i;uu(lyli(UHm  (hiiis  Ir^  aiiLyloses  à  angle  obtus,  voisin  dr 
l'angle  droit  ;  cl  quand  il  se  produit  il  reste  longtemps  sans  ncquèrir 
une  solidité  sunisanto.  De  là  non  seulement  dos  con?iolidntions  tardivr^, 
mais  eneore  des  déplacements  secnnd.iires.  Dans  un  cas  d'osléoela.^ie^us- 
condylienne  que  j'ai  pratique  il  y  a  un  an  environ  chez  un  jeune  gardon 
de  quatorze  ans,  atteint  d'ankylose  osseuse  à  J20dej;rés.  suite  de  tumeur 
liliinirlit'.  j'ai  renvoyé  au  houi  de  trois  mois  le  malade,  qui  paraissait  avoir 
une  consolidation  complète.  Je  lui  avais  mis  cependant  un  iKindagesili 
catcquM  devait  garder  deux  mois  encore;  il  l'enleva  au  boutdecelemp$. 
mais  le  rai  eédii  [»eu  à  (leu,  et  je  l'ai  retrouvé  réeeminent  iivee  un  mem- 
bre 8en3i])lemenl  plus  lléchi  qu'à  sa  sortie  de  rilûlel-Dieu.  Cet  accident 
sera  d'autanLpIus  à  craindre  quij  ta  IVacture  aura  été  plus  nette  et  pin» 
transversale. 

«  Je  suis  loin  de  prétendre  que  la  consolidation  soit  impossible  eo 
pareil  cas,  mais  nous  diîvniis  adm44iri',  d'après  tout  ce  qne  nous  savon* 
sur  la  pbysiolo^^ie  [liiLlioln^ritujc  dcs^ractures,  que  ce  son!  de  mauvaises 
condiltons  pour  h  FtHjnntiuii  d'un  cal.  La  plasiicilé  ostéogénique  des  lis- 
sus  avoisinant  une  ankvlosc  osseuse  pourra  sans  doute  remédiera  wt 
inconvénient;  mais  il  nous  paraîtrait  im[)ru<ictil  de  compter  toujours  sur 
le  concours  de  ces  ossificiUions  paroslalcs.  J'adiin-ls  encore  que  les  iné- 
galités de  la  fracture  qui  doivent  exisli-r  dans  ees  niasses  osseuses  decon- 
fiistance  irrégulière,  entourées  de  lirides  cicatriciflles  plus  ou  moins  résis- 
tantes, peuvent  Taire  viirier  un  peu  les  résollals  que  l'ont  prévoir  leî 
théorèdies -{éoinéLriques  :  mais  ce  ne  peut  être  que  dans  d'étroites  liniilc«; 
la  masse  formée  par  le  genou  ankylosé  sera  toujours  difficile  à  loger  H 
à  dissimuler.  Mits  iridé[tendniM7Meut  île  eus  ar^iniients  physiques  cuntnî 
le  redressement  p.irjroslenelasie  sus-condylietme  des  niikyloses  à  angle 
aigu, il  faut  se  rappeler  dansquclles conditions  on  rencontre  lapluprlde 
ces  ankjloses,  et  r'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  nous  trouverons  les 
plus  graves  arguments  contre  IViuptoi  de  rosléoclasie.  Le  pourtour  de 
rancienne  arLicutation  est  silioimé  de  cicatrices  adhérentes:  \r  otui 
poplilé  esl  n-nipli  de  lirides  inextensibles  qui  englobent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  et  ne  peuvent  être  distendues  violemment  sans  exposer  l'opéré 
à  de  graves  accidents.  Là  est  le  dnnger. 

a  En  pareille  circonstance,  la  résection  cunéiforme  ou  Irapéioîdalc  du 
genou  est  l'opération  lii  plus  rationnelle;  elle  ne  risque  pas  d'amener 
dans  le  paquet  vasculo-iierveuï  des  désordres  auxquels  expose  l'ostéo' 
clasie;  elle  permet  d'mlever  tous  les  tissus  des  é(»iphyses  cl  des  région» 
juxta-épi[)liysaires  qui  ont  été  autrefois  malades;  elle  donne  en  outre 
un  résultat  orlhonédique  incomparablement  supérieur.  I^  question  de 
forme  i.'st  secondaire,  je  le  veux  bien,  et,  quand  un  sujet  arrive  à  raa^ 
cher  avec  unjpied  qui  jusque-là  ne  pouvait  toucher  le  sol.  il  s'estime  trop 


"heureux  pour  reprocher  au  chirurpinn  l.i  difformité  de  son  membre; 
mais  il  est  des  rêsiiltntâ  dont  on  tu;  doit  plus  sl*  contenter  aujourd'hui, 
quand  ori  i'>l  sûr  d'obtenir  beaucoup  mieux  sans  faire  courir  plus  de 
de  dnnf^ers  au  patient. 

«  Avant  rantisepsic,  j^aurais  raisonné  autrement.  Je  restreignais  te  plus 

I possible  tes  indications  de  la  résection  cl  j'étais  disposé  à  pousser  l'appli- 
cation de  t'ostêoclasie  jusqu'à  ses  dernières  limites;  mais  aujourd'huii 
ce  serait  méconnaître  tous  les  progrès  de  la  chirurj^ie  morleriie  (jue  de 
vouloir  appliquer  rostéoclasie  à  toutes  les  variétés  d'aiikylose.  Lf  [u'onostie 
^de  la  résL'Ction  du  genou  est  complëleincnt  changé  ;  il  y  a  i|uiiize  ans, 
Bj'avaiscuune  mortalité  de  Hh  poin*IOM  après  cette  opération;  dcpuisqiia- 
B  tonte  mois,  j'ai  fait  onze  fois  cette  opération  sans  perdn*  un  sont  malade 
Hd'accidents  opératoires,  et  encore  s'a;^issaiL-il  d'ostéo-artliritcs  suppurees 
Hobservées  pour  la  plupart  ciu-/,  dus  individus  déjà  plus  ou  moins  dclé 
riorés  j)ar  la  fièvre  et  la  suppuration. Pour l'ankvlose  osseuse  du  genou, 
les  conditions  de  la  résection  seront  infiniment  meilleures  lorsque  la 
Hsoudure  osseuse  aura  succédé  à  un  traumatisme  ou  une  innanuiiation 
articulaire  depuis  longtemps  éteinte.  Opérons  avec  une  anlisojjsii'  rigou- 
reuse, et,  sans  taire  courir  plus  dt'  dangers  à  nos  malades,  nous  (dili<*n- 
Idrons  des  résultats  orthopédiipies  el  fonctionnels  inlinimenl  meilleurs. 
€   Dfi  toutes  ces  considérations  je  conclus  ([iic  1  osléoL'lasie  sus-con- 
dvliemiedn  fémur,  tid le  que  ji^l'ni  instiltu'e  ru  1X71>  elrouslîimmcnt  préco- 
nisée depuis  lors,  doit  toujours  êïrc  T'^péralion  de  choix  pour  les  ankyloaes 
à  angle  obtus,  qu'elle  est  acceptable  pour  les  ankvlosesà  angle  <lroit,  niais 
que,  dans  les  cas  d'ankyinsc  ù  angle  aigu,  elle  doit  être  abandonnée 
pour  la  résection  du  genou,  cutle  dernière  opération  lui  étant  b  tous  les 
jvoinks  de  vue  préférabh*.  ^ 
Les  schémas  suivants  feront  mieux  comprendre  les  distinctions  que 
nous  avons  établies  dans  le  traitement  des  ankyloses  du  genou,  suivant 
^^ic  degré  de  l'angle  de  flexion. 

^P    Gîs  rapports  sont  forcés,  ils  sont  géométriques;  mais  au  point  de 
^vue  du   résultat   chirurgical,  il   finit    tenir  ronipte  de  certaines  condi- 
tions de  ta  fracture  (jut  en  attéimouL  les   tncuitvériictits,  id  surtout  des 
modifications  organiqties  consécutives  qui   contribuent  à   masquer  la 
fdifTonnité  dans  une   certaine  mesure.   Mallicurcu.semenl  des  aiguilles 
►ssous*^  saillantes,  que  les  meilleurs  osléocbstes  ne  perutcttent  pasd'ùvi 
•r.  et  des  adhérences  fibreuses  périphériques  peuvent  enqtécher  d'opérer 
rectifîcations  qui   paraissent  lliéoriquemenl   possibles;   cl,  d'autre 
;,  nous  ne  pouvons  pas  distribuera  iiotn^  gré  les  matériaux  du  cal. 
La  saillie  du  genou  en  avant  peut  être  diminuée  de  toute  ré|>aisseur 
de  l'os  ;  on  n'a  qu'à  repousser  le  fraguiunt  inférieur  eu  arrière  ;  hiais  on 
ne  doit  pas  trop  exagérer  ce  déplacement,  car,  outre  que  ce  serait  une 
manœuvre  dangereuse,  à  cause  de  la  présence  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
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que  h  saillie  de  Tos  pôurrnit  blesser  et  déchirer,  ou  mettrait  h  Un 
supérieure  du  féraur  revêtue  de  son  périoste,  non  avivée  par  consêqiipnl. 
en  rappori  avec  la  surlace  fracturée  du  frai^'iiient  supérieur.  Ce  semicul 
là  de  mauvaises  corulilions  pour  la  formation  du  cal,  une  seule  des  sur- 
faces ét»nt  à  même  de  founiir  régulièrement  des  produits  ossifiables. 
C'est  pour  ce  mottf-Iàf  du  reste,  que  loin  de  cherchera  obtenir  des 

Fig.  35i.  352.  ^3,  354.  — >  Hedrettemenl  du  genou  pur  Votléoclttêie  tuê-conti^ien». 
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Fif.  ôfil>  —  Aokylose  k  angle  obtus»  135  degrés.  —  Hépétition  de  l'angle  de  flcnon 

ea  avant  du  fémur. 

TF,  léie  ft-moralc;  H,  rolulu;  T,  Ubia;  t*,  ptiitiiié.  —  la  (Ipure  [Mttclu^  accomptsné^  de»  rfl*i»« 
leUrci  indiquent  la  pince  que  pniMid  le  serment  inlmoiir  du  mciobre  apr^  la  secUoii  wy 
condylieime.  —  Munies  loUrcs  explicative  pour  let  quatre  Ugurcs. 


fractures  transversales,  des  fractures  en  rave,  qu'on  a  voulu  considérer 
coninie  lin  Ji's  avaiita^^os  dt»  rorlains  ««.léoclasles,  nous  préférons  d« 
froclures  un  peu  inègnfes,  à  dents  légèrement  saillantes  et  à  dccollfr 
ment  pérîosJiqiie  assez,  t-tcndu  pour  produire  des  ossifications  en  sautoir. 
Mnliiinuciispnu'iti  l**s  inégalités  dt'  la  frarliîre  peuvent  limiter  à  leur 
tour  ce  degré  de  chovaiichenient  transversal  qui  serait  nécessaire  pour 
diminuer  sonsiblotncnt  la  saillie  du  genou. 

Le  ri'drfPS(Murut  lent  et  progivssif,  excellent  en  soi,  lorsqu'il  y  a  des 
rétractions  librcuse^ï  â  faii-c  céder,  est  insuflisant  pour  changer  la  posi> 


relaUvD  des  os  soudés  piir  un  cal  osseuv,  earTHBTpent  agir  sur 
les  rappori-ji  du  libia  et  du  fémur.  c*csl-«vdire  sur  l'angle  de  rîinkylose 
qui  est  invariable,  qu'on  peut  dissimuler  un  peu  par  rartifice  que  nous 
avons  indiqué,  mais  qu'il  csl  impossil>!e  de  changer  autrement  que  par 
iaréscclion.  H  forme  une  tumeur  saillante  tfu'on  ne  peut  faire  dispa- 
railru  qu'en  Tenlevant.  Le  redressement  lent  csl  surtout  intliqué  lors- 
qu'on craint  la  preââîon  ou  la  tension  des  vaisseaux  poplités.  Un  redres- 
sement immédiat  pourrait  amener  la  gangrène  de  la  jambe.  Quel  que 
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fig.  5^?.  —  Ankylose  à  angle  droit.  —  Le  placement  du  libia  dans  l'aie  du  fémur  nts 
peut  se  faire  que  par  la  déterminaiion  d'ut*  angle  droit  &  la  taca  antt^rieure  du  fémur. 
—  L«  (niginent  inférieur  du  fémur  fe  place  alors  lionXviUalement  el  l'axe  du  libia  est 
d'autaut  \i\us  antérieur  que  la  section  ou  la  fractura  de  l'os  a  été  faite  plus  haut 

iôit,  du  reste,  le  procédé  adopté,  la  circulation  du  membre  doit  être  tout 
particulièrement  surveillée. 

Les  mêmes  objections  s'adressent  à  rostéolomîe  vi  à  rostéoclasie. 
Qu'on  divise  les  os  avec  le  ciseau  ou  par  fracture,  les  conditions  pliy- 

Ifiques  sont  à  près  les  niêincs.  Dès  qu'on  n'enlève  pas  un  coin  osseux, 
iVlaptstion  exacte  des  os  est  impossible  et  l'espace  intermédiaire  pourra 
IiVlre  que  difficilmienl  comblé  par  h'  cal. 
11  y  a  cependant  un  moyen  de  diminuer  la  diiïormité,  c'est  de  faire 
une  double  ostéotomie  ou  ostéoclasie.  l'une  au-dessus  du  genou,  sur  le 
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fcmur,  l'autre  au-dessous  sur  le  liliio.  Mais  dès  c|u*il  faut  Taire 
double  nslêotornîe,  nous  prcférons  enlever  un  coin  ou  un  tra|)èie 
niveau  do  rarticulalion;  ce  n'est  pas  plus  dangereux,  rt  c'est  plus  rll- 
cace  au  point  de  vue  de  In  correction  de  la  difformité.  Une  double  ostêd- 


t'-r 


Fig.  355.  —  Ufdrtssement  par  tostéoclaste  de 
fankylosc  A  angle  aigu.  —  Le  tibia  ne  peut 
élroplnc^dans  lu  direction  rcctilipicqiiepar 
la  déteriuiiiution  d  un  aii^'lcai^i  à  la  pnrtic 
autôriciirc  de  la  cuisse  cuire  le  IVapnieut 
supérieure)  le  fragment  infôrieunluréinui*; 
c'est  le  mdine  angle  que  Tâugle  de  noxion  jws- 
tèrieure  sous  lequel  le  libia  sc'lait  soudé  nu 
f<éniur.  Cet  angle  pos^l^rieur  paraît  dans  la 
tigurcijioiusai^'U  querangteaulérieur.innis 
il  faut  en  tenir  cotii|iie  quu  de  l'angle  formé 
par  rîiiler«ection  de»  axes  du  f^miir  et  du 
tibia,  et  non  de  l'angle  appai'ent  en  arrière. 
Le  sommet  de  cet  an^le  se  trouve  presque  sur 
le  bord  antérieur  du  genou,  au  niveau  de 
l'extri^Quiê  inférieure  de  la  rotule  sondée. 
Le  genoa  ^'éléve  d'autant  plus  et  amène  un 
riccDards*einent  du  membre  d'autant  plus 
gnod  que  l'angle  de  nezion  était  plus  aigu. 


Fig.  554.  —  Même  ankytoae  à  ên^t 
aigu  (jur  danM  la  figure  fT*f^ 
t/ente.  HedrrKxrmeni  tlu  genm  f-r- 
ia  tétectioH  trapf':otdaU  comptr- 
tmut  toute  ta  mmse  cottdtffo 'Ol»- 
lienne.  —  Le  niembre  e-l  boaucnup 
plus  rèifulirr  ei  n  In  incraL-  Inn- 
gueur  que  dans  la  liiniro  prèy^- 
dente.  Il  ai  non  feulement  plus 
régulier,  mais  dais  de  incillnirs 
conditions  pour  une  soudure  «oli^ 
et  invariable.  —  La  saillie  di*itr»- 
CÎGUSC  du  genou  est  compl^t«ntrnt 
effacée,  et  d'autre  pari,  ftrftrr  li  U 
conservation  des  collereiies  périDf- 
tiques,  on  obtient  un  cal  épai*  Kt 
très  S4>lide  qui  s'ossdle  beauco<M' 
plus  rapidement  que  dans  In  1^ 
siuDS  tuberculeuse»,  grlccà  \i^^ 
licite  spéciale  du  périoste  dea  » 
ankylosés. 


clasîo  iwurrail  st»  faire  en  deux  temps  ;  la  seconde  quand  la  prcniKn: 
fracture  serait  consolidée.  Mais  eomme  nous  faisons  allusion  à  ces  c»»: 
de  Dixion  à  angle  aigu  dans  lesquels  les  tissus  du  creux  poplilc  $f 
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HiTcnt  plu*  ou  moins  rêtnulés  et  ndliércnls  eniro  eux  cl  nus  os,  nous 

Kons  cette  mêlliode  difricilemenl  npplicahle;  nous  craindrions  sur- 
kilJe  n'arriver  (pi'ii  un  résultat  oilliopt'<rn|ue  Uvs  défeclucux*. 

C'esl  cependant  diuis  cello  voie  (lu'il  l'audnitl  s'on^.i^er  si  l'on  ne  vou- 

il  pas  abï^olument  recourir  à  la  résection  de  rnnciennc  arliculalion. 

verrnit  ee  que  donnerait  l'ostéocliisie  fénioralp  ri\ii  perniPltrait  d'nb- 

lirdéjà  un  premier  degré  de  redrossenienl,  v\.  l'on  pmirrail  plus  tard 

riwr  le  libia  par  fracture  ou  mieux  par  oslcotomoclasie,  si  le  malade 
k'éLiit  pas  satisfait  du  résultat  obtenu. 

l'our  faire  apprécier  ce  qu'on  pout  obtenir  par  la  fracture  inétliadique 
l'os,  nous  représentons  ici  le  résultat  de  noire  première  opération 

Il  a  été  le  fondement  de  In  inélhixle  irdsléoclasie  sus-coridylienne*. 

OtsEHvaioif  LXWIX.  —  AnkyioÂc  ossrus*^  du  genou  à  mujle  presque  droite  d'ort- 
troHmattqiu.  — Ostéociasie  xus-rondijHettuc.  —  (iuéiison. 

Bailel,  Irenlc-ncuf  ans.  né  h  Siimi-Marcc  (Ardérhe),  exerçHinl  la  profession  rie 
àé  |iierros.  onire  le  28  oclobit:  1878  à  rUrilel-Hieu  de  L^on,  dans  le  service 
V.  0[|icr,  ^iir  se  faire  traiter  d^uuo  ankylusc  h  auglo  droit  du  ^'euou  gauche.  —  l'as 
aok'ièdenis  juitholngiques. 

Au  iiioi»  de  janvier  1878,  cet  homme  i'e<;ut  dans  le  genou  gciuche  un  coup  de  fusil 
i^à  plomb  et  lire  à  bout  i>orl.iDt.  La  charge,  ayuut  Hiil  balle,  jiénétrii  ii  b  ^Lirtie 
rirure  el  eiternc  du  gennn,  ouvrant  rurlirubtion  H  cntevunl  imr  partie  du  condyle 
rtie,  \je  bles&ô,  immêi]i:i(euicnt  après  raccidciit,  put  extniiit!  lui-nidine  deux 
t^IWo&aCuseft  peu  adhérentes.  Admis  d'urgence  Ij  rhi>|iitiil  d'Aunonay,  il  subit  un 
Coiirr  pansement,  mais  on  négligea  d'iiumoliiliscr  le  iiiembrc.  (juaUo  à  cinq  jours 
^. a|)fur>is$aienl  les  Mmplùmes  iI'uum  vive  iiilbtnnuitiijn  :  lumt^faitiou  énorme  du 
Boti, doiiliMtciA  très  Tives,  tiévir  ialensi\  délire  î)v;iiit  In  racaclLïte  du  drlir^"  alL'ooli({ue. 
Rilul  le  {ïetiou  se  fléchit  h  anah  droit.  Au  boni  de  huit  mi  ilîx  jouis.  k'S  iihériomLnea 
loiiri  commencèrent  à  s'.imeuder;  trois  mois  api  es  l'accidenl.  un  jéc|upslpe 
ibs  du  cnndyle  etleine  et  tut  bientôt  suis i  dr  1  eliiïiiii:itiim  de  deux  ou  trois 
(rtquilllcs  bcïiucnup  plus  potiles;  puis  surviarenl  plusieurs  abcès,  dus  jnobable- 
1  è  d'autres  séque^tre5  et  qui  s'ouvrircnl  autour  de  l'article,  surtout  de  cliaijUL-  cùlé 
Dt  rolulii*n.  Les  accidenls  ne  cessèrent  qu'au  bout  dr  cinq  moi^,  i(  iiutrlque 
A  la  eiuitri&ation  était  ptesquu  complète  :  il  ne  restait  qu'un  petit  ti-ajel 
%er»U  partie  esterne  du  genou. 

i4  n'e»t  t>M  la  dinirult<<  de  CAsser  les  os  qai  ^crail  le  principal  nlieljicic.  Hohm  u  mddiliê 

•ni  son  aprurcil  di>nt>  le  but  de  fracturer  les  0:>  lati'ralemrnl   en   3g^i!->-not   sur  te 

■mr  du  Icmur.  qu'il  einbuitc  dnns  uu  moule  de  guttn-pcrelia  itouloni  par  une  plaque 

embrassé  par  un  élricr   II  fait  préalnblcinont  coucher  le  mnlnde  Mir  lecôlé  et  fuc  le 

ir  dim  cette  pofilinn.  On  peut  plu.s  rarilcinrnl  encore  faire  cette  fracture  latérale  avec 

rril  de  Collîn-  On  pourmit  rn^'ine  c:i«or  le  lëinur  d'avnnt  en  arrière,  en  faisant  coucher 

[Madi;  sur  le  vrntre;  nuis  ces  nianu-uvrcs  que  nou«  ouriotis  tenues  |H>ur  eurcllpMl'.'S  avant 

non»  poraîa^eiit  lieauruup  moins  séduisantes  ^lujourd'liui.  Nous  n'y  aurions  recours 

les  cas  où.  par  un  tiuilif  ou  par  uu  autre,  on  ne   )>ourrait  pas  faiii:  une  opération 

f,  M  ëana  ce  cas  il  vaudrait  iiucux   »»hs<enir.  —  Les  ducuments  les  plus  iinfiorl^nls 

lion  de  l'oslcocla^ie  se  tmuTcnt  réunis  dans  lu  tht^se  d'ogrcgatioa  de  H.  l*ousson 

11!.  —  fe  VOëtéùclatie,  Thèse  de  Dtncnui-s.  18K0. 

totc  oli^rrvation  et   les  figures  qui  l'accompagnent  sont  e\trailen  do  la  tliè'P  de  51.  T- 

{Uu  rêdreuetncnt  de  ratikylote  du  genou  par  de  nouveaux  procédas  d'arthro- 

tt  tt0»l/ocloâie  m^cantquei.  Thèse  de  Lyon,  1883). 
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A  son  entrée  à  b  clinique,  lo  malado  se  trouve  clans  IVîat  «iiirant  :  Lo  geoooiv 
flrchi  pres«)ue  ii  angle  droit  (10b  dei-rùs);  sa  face  externe  est  occupée  par  unecicaUv 
très  étendue,  adhérmile  aux  \ïail'u^s.  profoudM.  Un  |»cu  en  dehors  du  lendon  du  dmi 
antérieur,  iinm^diatomcnt  au-<Ie5suR  du  bord  supérieur  de  !a  rotule,  ^e  trouve  un  Inin 


Fig.  M5  et  556.  —  Redr««enieul  d'une  ankylose  osseuse  par  l'ostéoclasie 
su&-condvlipnne. 


Fip.  355.  —  Degré  de  la  flexion  du  genou 
avant  ropèralioii. 


l-'ig.  350.  —  i  ui 


iriiibrr 


après  l'opéralion. 


fistuleux  qui  admet  ^  ]ie'we  un  stylet  ordinaire  et  qui  conduit  jusque  dan«  le  coo^yl' 
C<Mle  fî'itiilc  ne  donne  passade  qu'fi  une  Iriis  petite  quantité  de  pUF.  Il  est  absoluiDrtl 
impiKsihIr-  de  faire  exécuter  le  moindre  mouvcinenl  à  Tarticte  :  la  rotule  est  comf^ 
i):ont  soudée:  !«'  libin  s'éMnl  un  peu  porté  en  dehors,  le  cnndyle  interne  est lé{nèreai*il 
procminenl.  Ij-n  léguuientK  au  creux  poplilé  sont  intacts;  les  musde4  de  h  jamlx^d 
de  la  cuisse  ont  subi  une  atrophie  peu  marquée  relativement  &  la  gravité  de  h  IrM(A 
et  au  temps  de  l'immobilité,  l/élat  i;énéral  du  malade  est  bon. 
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Pes  de  jours  après  sud  entrée  h  Thôpital.  le  malade  est  anesthésié  ;  mais,  maigre  uoe 
•olntion  musculaire  complète,  il  est  impossible  de  déterminer  le  moindre  mouve- 
!nt  dans  Tarticle.  Il  est  ensuite  gardé  en  observation  justju'au  mois  de  juillet  1879. 
fislale  Boit  par  B*obUtérer  complètement. 

H.  OlUer  se  décide  à  fracturer  le  fémur  et  à  corriger  la  déformation  angulaire  du 
noQ,  en  étiblissant  sur  la  cuisse  une  déformation  en  sens  inverse.  Le  10  juillet,  le 
ilade  est  de  nouveau  anesthésié  :  sa  cuisse  est  fixée  au  bord  de  la  lubie  d'opération 
I  moyen  d'un  demi-cylindre  de  tôle  faisant  embrasse  et  se  rapprochant  le  plus  possible 
e  ta  rotule.  Saisissant  le  membre  par  son  extrémité  libre,  la  main  gauche  placée  sous 
t  creux  poplitc.  la  main  droite  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  H.  Ollier 
nye  alors  de  le  redresser  en  procédant  par  secousses  brusques.  Au  bout  de  quatre  ou 
inq  tecousses,  un  cnquemenl  indique  que  le  but  est  atteint.  La  fracture  s'est  produite 

10  centimètres  au-dessus  de  Tinterligne,  c'est-à-dire  du  point  le  plus  inférieur  des 
oadvles  du  fémur.  Le  membre  est  alors  ramené  dans  la  i-ectiludc  et  immobilisé  par 
M  ^Uièrc  plâtrée. 

\1jnUet.  —  Les  douleurs  sont  très  supportables;  on  ne  constate  qu'une  tuméfîac- 
ioD  modérée  au  niveau  de  la  fracture. 

IdootU.  —  Le  malade  est  toujours  daus  sou  appareil  plâtré  et  dans  la  gouttière, 
iieo  ï  uoter  pendant  le  mois  qui  vient  de  s'écouler,  si  ce  n'est  que  le  cal  a  diminué 
nduellement. 

Oa  enlève  le  bandage  plâtré.  Le  cal  est  peu  résistant  ;  on  le  sent  céder  soua  la  main. 
^  mthde  est  placé  dans  une  grande  gouttière;  pendant  quelques  jours,  il  souffre  un 
■eniaoÎTeau  de  sa  fracture. 

30  août,  —  Application  d'un  bandage  silicate. 

\^W9embre.  —  Le  malade  est  envoyé  h  Longchène  avec  sou  bandage. 

H;aReirr  1880.  —  Il  rentre  à  rHôtcl-Oieu.  Le  cal  est  solide,  mais  la  marche  est  dif- 
KÎleiCarle  pied  porlc seulement  par  sa  (lartie  antérieure;  le  talon  n'appuie  pas  sur  le 
d.  Aosii  le  malade  se  fatigue-t-il  rapidement  et  ne  peut-il  marcher  qu'appuyé  sur  une 
oric canne.  I^  ténotomio  du  tendon  d'Achille  est  pratiquée  le  5  mars;  il  est  alors 
KÏIe  de  redresser  le  pied.  Bandage  silicate. 

15  ami,  —  La  marche  est  devenue  plus  facile,  néanmoins  le  malade  est  toujours 
^dfl  se  servir  d'une  canne;  il  ne  peut  descendre  un  escalier  qu  en  posant  succes- 
femenl  set  pieds  sur  la  même  marche. 

fô  atril.  —  Sortie.  C'est  à  peine  si  l'on  peut  sentir  le  cal.  A  trois  travers  de  doigt 
i-dessas  de  la  rotule,  on  remarque  une  dépression  cutanée  correspondant  h  l'angle 
lert  en  avant  formé  par  les  deux  fragments  du  fémur.  Le  raccourcissement  apparent 
tde  1  centimètre.  Le  raccourcissement  léel  de  6  centimètres  est  compensé  par  un 
ÛHement  du  bassin. 

U  malade  a  été  revu  depuis;  il  marche  facilement  et  sans  fatigue,  et  a  pu  reprendre 
1  métier  de  tailleur  de  pierres  *. 

Nous  n*avons  pas  redressé  par  l'ostcoclasie  d'ankylosc  du  genou  à  un 
us  grand  degré  de  flexion  ;  c*esl  à  peu  près  la  limite  qu'on  ne  doit 
is  dépasser  pour  les  raisons  que  nous  avons  fait  valoir  plus  haut, 
ollière  et  Robin,  qui  ont   adopté   notre   méthode   opératoire,  l'ont 

1.  Indépendamment  de  l'observation  précédente  qui  a  été  publi<^e  dûs  1882,  nous  avons 
pué  (tans  notre  mémoire  sur  la  Réfection  du  getiou^  paru  on  1883,  nos  idée»  sur  l'oitco- 
vie  sait-condylienue  qui  ont  été  reproduites  la  ntéme  .innée  dans  la  llièse  d'ngrcgotion  de 
Ugnnge  (de  Bordeaux).  Notre  méthode,  qui  consiste  dans  la  fracture  du  fémur  au-dessus 
f  cuodylus  'd'où  le  nom  iVosléoelasie  sus-condytienne  que  nous  lui  avons  donné),  est  rcali- 
i)e  avec  la  plupart  des  ostéoclastes  et  en  particulier  avec  ceux  de  Robin  et  de  Collin. 
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cc|>rndnnt  appliquée  à  doê^  nnkyloscs  plus  fléchies  et  se  sont  félicilé^de 
résullnts  qirils  ont  olitenus. 

Une  fois  l'os  brisé,  il  no  faut  pos  toujours  clïcrchvr  à  oluenir  um 
correrlinn  immédiate  cl  coiuplêtc  de  la  difTormilé.  Le  redressemcDl 
fori'c  serait  dangereux  dans  les  cas  d'adhérences  fibreuses  et  de  rtHric- 
lions  anciennes  des  muselés  llécliisseurs  de  la  jambe.  (*n  pourrait  faire 
l>asculer  les  fragments  et  empèeher  tout  ra]>porl  entre  les  surfaces  diii» 
scos.  On  risquerait  non  seulement  de  détruire  complètement  la  conti- 
nuité de  In  ^^ainc  périoslique  (pii  doit  loujonrs  servir  de  trait  d'union 
entre  les  ih'\i\  os,  niiitsde  rompre  les  tiîrsus  libreux  parosUiux  qui,  ii  un 
moment  donné,  prendront  une  certaine  part  à  la  formation  du  c^l. 

Véhe/.  les  jeunes  su;nls,  il  est  bien  difticile  de  rompre  la  f^aine  périov 
tique  qui  se  sépare  des  os  au  voisinage  de  la  fracture  cl  qui  se  ratnjs>e 
comme  un  cordon  fibreux  an-deirsous  d'eux  (sautoir  périostique).  Mais, 
chez  K's  ndullcs,  la  ruplm'c  complète  de  la  gaine  pourrait  vira  If 
résullnt  d'itiic  fracture  avec  dé|daceuicnL  brusque,  le  périosli*  étant  beau- 
coup plus  adhérent  à  l'os  et  se  cassant  avec  lui. 

Dans  l;i  plupart  des  cas,  nous  nous  eonlenlons  de  redresser  partiel- 
lement, le  tiiiuiibre:  nous  dutnions  le  plus  liabituellement  à  l'angle  de 
llcxion  une  ouvei  luie  un  peu  plus  grande  qui  représente  à  peu  prèsU 
moitié  de  l'angle  su[iplémuiilaire.  C'i;sl-à-dirc  que  si  nous  avons  une 
ilexion  à  10*1  degrés,  Taiii^de  sup(yiétnenlaire  clan!  80,  nous  portons 
l'angle  de  (lexion  à  ISO  degrés  qui  représonlent  les  100  degrés  priiai- 
tifs,  plus  la  moitié  de  l'angle  supplémenlaire,  e*cM-à-dtre  40  degrés.  Ceci 
irest  qu'une  approximation,  du  reste,  carrions  nous  arrêtons  dès  (|iic 
nous  sentons  une  résistance.  Nous  appliquons  alors  une  attelle  plâtrce, 
et  huit  ou  div  jouis  jprès  nous  complétons  Je  redressement  ou  nom 
renvoyons  a  une  troisième  séance,  si  les  résistances  sont  trop  forl«- 
Nous  ajoutons,  dès  la  deuxième  séanee  nu  le  premier  changement  d'at- 
telle, une  extension  perntaïuvule  au  moyen  des  poids.  Mollièrc  et  Robin 
procèdent  autrement,  fis  laissent  le  membre  dans  sa  position  vicieux 
aprt's  la  fracture.  l'itunndMliscrit  dnns  une  goullière  pbilrée  ftilô 
d'avance,  et  nVipèrenl  le  redressement  qu'un  bout  de  quelques  jours 
Pour  nous,  nous  préférons  gagner  irmnédiatement  ce  qu'on  peut  obte- 
nir sans  danger.  Dan»  les  cas  d*ankylose  à  angle  ti-ès  obtus,  au  delà 
de  lôO  <legrés,  nous  avons  j)hisieui's  fois  obtenu  sans  inconvénient  dès 
la  première  séance  la  correction  complèlc. 

Il  ne  fîiul  pas  chercher  à  sectionner  le  fémur  trop  lias,  c'esl-a-dire 
dans  les  condyles  ou  iriiniédiatement  nti-dcssus  d'eux,  à  causu  Je  U  ré- 
sistance des  tissus  fibreux  (insertions  capsulairest  brides  ciratririelles| 
(]ui  se  trouvi-nl  dans  le  creux  pnplité  et  qui  cmpècberaient  de  bénéliiicT 
dune  fracluie  faite  au-dessous  de  leurs  attaches*.  Pourvu  (|u'on  rasse 
1.  S'il  y  avait  uUliti!  ft  sccLioaner  f>lus  bas  que  De  le  pcnnctlrait  l'application  de  rotUaduMi 
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9  cenUroètros  au-dessus  du  Lord  inférieur  des  condyles,  on  se  trouve. 
lurt>ul  dans  les  ankylnses  h  angliî  obUis,  dnns  les  meilleures  condi- 
tions [>oiir  corriger  la  difforniitè.  D:niR  un  cns  nous  avons  casse  h 
i  U-ontiuK'trcs,  et  le  résullat  linul  fut  très  sniisfaisant  :  ini  cnl  exubé- 
rant combla  en  grande  partie  Tangle  antérieur  du  fémur.  Nous  recom- 
(niinJons  surtout  ces  l'racturos  en  un  point  cit'vé  lorsqu'il  s'agît  du 
lutucuns  blancbes  qui  peuvent  avoir  laissé  dc^s  i"oyois  mal  **lciiils  dans  la 
lobstance  spongieuse  des  condylcs.  H  no  faut  pns  ouLilicr  qu'on  trouve 
quelquefois  dans  la  résection  du  genou,  praliquéc  pour  des  ostéo-arthrites 
depuis  longtemps  indolenles,  de  petits  l'oy^^i's  juiriilents  que  rien  n'avatt 
faiUoiipçonner.  C'est  ce  qui  nous  est  arrivé  i  t'cenunent  un  réséquant  une 
pvlitelille  de  douze  ans,  atteinte  d'ankylosc  du  genou  à  nngle  droit  avec 
A'^i.ition  de  la  jambe  en  dehors.  Depuis  six  ans,  l'enlanl  ne  souffrait  plus 
Élb  lernpérature  Inrale  élait  absolmiient  nnrniale.  Aoiis  Irouvâmes  ilans 
le  condylc  externe  du  tibia  un  j^elil  abcùs  iiilra-osscux  de  la  grosseur 
«l'un  pois. 
Un  des  avantijj;es  de  l'ostcoclasic  féiiiornle  sus-condylienne,  c*est  la 
pidité  de  la  guérison.  L'os  ayant  été  li-acturc  djns  une  région  où  le 
rioste  est  épais  cl  riclie  en  cléments  ossidablcs,  <m  obtient  au  bmiL 
Sf  Ml  semaines  à  deux  mois  la  consolidation  *h'.  l;i  fraiHiire.  On  peut 
flH^me  faire  marcher  les  malades  plus  liU  avec  un  bandage  silicate,  f^'il 
<git  d'un  enfant  et  d'un  cas  simple.  Mais  il  n  y  a  rien  d'absolu  à  cet 
prd.  Nous  avons  réséqué,  il  y  a  dix  mois,  un  jrutie  homme  <ie  dix- 
ptans  (le  uiéme  dont  il  a  été  questioiu  page  5t)8)  dont  le  eal,  formé 
In  suite  de  rostéoclasie  fémorale  sus-nondylicnne,  avait  cédé  peu  à 
u  et  avait  ramené  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse.  Ce  fait  dnil 
nriî.  mais  ici,  comme  <lans  toutes  les  fractures,  le  processus  du  lal 
But  être  influencé  et  relardé  par  des  causes  diverses  et  très  variables, 
tilrc  malade  avait  été  inunobilisé  pendant  cinq  mois,  et  le  cal  qui  lui 
niissait  solide  quand  il  quitta  son  appareil,  commenta  bientôt  à  se 
khir,  sans  douleur  et  sans  inllammation  apparente.  Il  fîiut  tirer  de  ce 
Il  lin  cnîteigneinent,  c'est  que,  comme  après  une  résoelion,  il  faut  faire 
rlor  un  tuteur  pendant  plusieurs  mois,  un  an  et  plus,  tant  qu'il  peut 
^ter  des  doutes  sur  la  solidilé  du  cal. 
LesQexions  secondaires  du  genou  qui  peuv(3(tl  survenir  après  la  résec- 


,  à  In  suite  dune  marche  trop  bàlive  sans  appareil  du  soutien,  sont 
dément  justiciables  de  l'osléoclasie  fémorale. 

Il  vaudra  mieux  cependant,  dans  certains  cas,  faire  lun:  résection  itéra- 
e^  et  voici  les  circonstance&  qui  légitiment  celle  dernière  opénition. 
lia  guérison  de  la  plaie  de  résccllon  n'est  pns  enmplète,  s'il  reste  dos 

Inée  par  la  uîllie  pvstéricure  dus  parlÎL'^  lutlU'»  Jir  la  jaiobi',  ri  rsuilrnil  {>i-ucû<Ilt 
ie»  B'e«l-à-tlire  divibvr  l'vi  lmi  portie  avec  le  cis«au  et  fruclurvr  lu  ruttt!  avec 
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n.slules.el6Î  runian  osfou^c  ii't':»!  [in»  absolue,  îl  est  indiqué  defutieunt. 
rc^secliod  cuin'ituriue  L'iilevaul  urip  tr.'mc'lic  sur  cIia(|Uf  os.  allii  d'avoir 
des  surfaces  cruentces  aussi  favorableinenl  disposées  que  possible  pour 
une  réunion  osseuse.  Après  code  opêralion,  qui  sera  simple  romnic 
loulos  Ips  rôsKctionsorlhopédiqucs,  onseprémunirn  contre  les  causes  qui 
ont  compromis  le  résultai  de  la  première  resection.  On  aura  chances 
outre,  par  le  fait  de  la  nouvelle  perte  de  substai;ce  qu'on  produira  sut 
les  os  malades,  de  s\nssui'er  de  l'état  de  leurs  parties  profondes^  et  l'oti 
pourra  découvrir  des  lésions  qu'on  n'avait  pas  reconnues  lors  de  la  pre- 
mière opération  ou  qui  ont  pu  se  développer  après. 

Lorsque  la  synostose  est  complète,  que  les  plaies  sont  depuis  Iod^- 
temps  guéries,  qu'il  n'y  a  aucun  signe  indiquant  des  tn?lîqunls  ttiborcu 
Icux,  il  faut  traiter  ces  ankyloses  comme  les  ankyloses  ordinaires,  suilf 
d*arthritu,  et  si  elles  sont  a  angle  obtus,  ne  pas  hésiter  à  foire  une  oslt'o- 
clasie  fémorale. 

Les  (îgures  057  et  5o8  nou'^  nionlrenl  ce  qu'on  peut  obtenir  par 
l*ostéoclasie  fémorale  dans  une  flexion  secondaire  du  genou  â  155  dv;?r^ 
environ,  qui  gênait  cousiflérablomcMit  la  marche  et  obligeait  le  stijcl  à 
raarclicr  sur  la  [jointe  du  pied.  Voici,  du  reste,  celle  observation  intôri's- 
«anle  à  divers  titres. 


Ûft$Khv\TtuN  LXL.  —  Ostéo-arthite  luherculetuc  du  tjvnmt  cAei  «ne  filUHe  dt  huit 
aiu  et  demi.  —  Résection  du  fémur  ifitra-épiplnjsairf  en  avant,  intru-conjugoU  r* 
arrière;  ré»cctiort  du  tibin  avec  le  contenu  ottéotome  en  taiitant  le  cartilage  de  ar^- 
Jutfaiton  intiut. —  Flej ion  proyrcg$ive  du  genou.  —  HcdrctKemenl  du  membre  put 
Cûstéoclasie  fémorale  iujèrieurc. 

Etat  du  iujet  nept  nus  et  demi  après  la  résection. 

A.  (j.,  àgi^cdp  huit  ausct  demi,  atleiute  depuis  trots  ans  d'uae  arthrite  tungdeuiv  <li> 
gcaou;  bandages,  {lOiiclioiiSf  aspiration:^.  —  Aéscclioo  du  genou  le  5  drctiinltrc  I8M. 
—  Atïlalion  de  b  rolule  et  dissection  du  ^ac  sous-lricipilal,  section  du  l'émur  h  hteit: 
les  ti'sioni»  ct:irU  plu»  èlevéï-s  eu  ;in'iLTc,  ou  fut  ublixé  de  scier  utdiquenieiit  en  ploB 
c:iiiilago  de  cnnju^iiiisoo  t-l  r>n  hiiiisiinl  presque  toiili*  l'épaisseur  du  lior*  po^tt'Henr^ 
ce  cartilage  ditns  le  soyiiieni  rêso(|uê.  —  St*ctii*ti  du  tiliia  au  couteau  «sléotom»»  ou» 
loucher  au  cartilage;  on  taille  le  tibia  en  senï  inverse  du  ff^mur.  —  Suture  nsseuv-  -' 
Do  nninlin'ust'S  fusées  exislant  autour  de  ta  cuisse,  M.  Ollicr  lit,  ouhr  Irn  îtuiMoO* 
iTptques,  Irois  incitions  au\  ié;:iuiis  anléneure»  el  antêru-latèrales  de  la  cuis-tt;  JniB 
dans  tdutcs  ceîi  incitions;  (Kinscincut  û  riodolorinc.  —  Avaul  l'opénlion,  le  uicmb^ 
était  raciourei  d*uu  L'caUiiiMre  di'  }V'|iiiie  ilijque  ïi  la  malléole  interne. 

IvC  premier  piiu'eiuiïnl  fut  fait  au  liiiilièiue  jour;  —  hon  étal  local,  mais  état  génânl 
mauvais;  la  malade  suppmliMiiatriodarorrtie.  On  remplace  ce  to|ti()ue  par  un  pu»^ 
meut  pliéniqué  ;  la  pnriie  de  h  plaie  non  réuuîe  dr\iat  diplit*  riti(|ue.  et  l'on  vn\tin  b 
mabide  cliez  elle  pour  la  placer  en  meilleur  air.  L  elal  général  s'améliora  bieulût.  tw» 
t'enrant  n'élail  plus  n^gnlièienienl  surveillée,  le  genou  se  flécliil  un  jm'U.  el  i|uau(l  t> 
cicatriulion  lut  cuTiipléle,  on  ue  [tut  le  ramener  dans  la  rectitude.  La  llexiou  auguieott 
encore  dès  que  la  malade  se  leva,  el  arriva  h  un  ati^le  de  t5U  di*grcs.  On  e&sata  en  ^atn 
de  le  redresser  avcr  les  compas  articulés;  le  genou  paraissait  aroir  toujours  de  la  teft- 
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diDce  à  K  fléchir  malgré  les  bandages  silicates,  mais  comme  IVnfant  appuyait  le  pied 
par  terre,  il  fut  difltcUe  de  faire  la  part  de  la  pression  et  do  la  croissance  inégale  du 
cartilage  de  conjugaison  ;  il  était  cependant  impopsihie  de  ne  pas  faice  jouer  un  rôle  à 
celte  dernière  cause,  puisque  ch  cartilage  ne  pouvait  que  se  développer  dans  ses  deux 
tien  mléfieurs,  et  devait  par  cela  m£me  porter  le  tibia  en  arrière,  en  le  faisaot  pivoter 
UT  son  bord  postérieur,  rendu  ^  peu  près  fixe  par  la  soudure  directe  du  fémur  au  tibia, 
te  carlibge  intermédiaire  ayant  été  presque  complètement  enlevé.  On  continua  l'usage 
dutatenr  pendant  trois  ans,  afin  de  lutter  contre  celte  rroissancc  inégale  du  cartilage 
de  conjugaison.  L'enfant,  du  reste,  était  très  indocile  et  feu'lnit  son  bandage  dès  qu'il  la 
^éDait.  La  flexion  arriva  à  130  degrés  comme  le  représente  la  ligure  557. 

Le  15  décembre  I8S5,  quatre  ans  après  la  résection,  M.  OUier  pratique  Tostéoclasie 
femonleii  13  ou  13  centimètres  de  In  ligne  de  rcuninn  fémoro-tibialo;  iiUelle  plâtrée 
inunédiatc  après  avoir  redressé  le  membre  autant  qu'on  a  pu  le  l'aire  sans  effort.  On 
complète  le  redressement  treize  jours  après,  et  l'on  obtient  le  résultat  orlbopédiquc  que 
teprésenle  la  figure  558. 

Aujourd'hui  6  mai  1889,  sept  ans  et  demi  après  la  résection  ^  les  membres  sont 
dans  les  rapports  suivants  : 

les  membres  mis  au  même  degré  de  flexion,  et  mesurés  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  iaférit'ure  à  la  malléole  exlerne,  présentent  les  différences  suivantes  : 

Vembreopéré,  756  millimètres.  Membre  sain,  900:  d'où  une  différence  de  1-44  mil- 
limètres 

Cette  différence  se  compose  de  trois  éléments  :  l'arrêt  d 'ii  ce  roi  sseme  ut  consbté 
avant  l'opération  sur  le  membre  malade,  10  millimètres;  la  liauteur  de  la  portion 
Klranchéc,  59  millimètres  ;  l'arrêt  d'accroissement  consécutif  h  l'opération  qui  est 
représenté  par  la  somme  totale  du  raccoureisscment,  diminuée  do  la  somuïc  des  deux 
premiers  chiffres  :  soit  U4  —  49  —  95. 

^  95  millimètres  représentent  le  déficit  ih\  h  l'excision  partielle  du  cartilage 
honorai  et  du  trouble  apporté  à  l'évolution  du  cartilage  tibial  par  le  voisinage  de  la 
pbie.  Idp  partie  cependant  de  cet  arrêt  d'accroissement  est  due  à  la  perturltation 
{wnle  de  la  nutrition  du  squelette  du  membre.  Au  milieu  de  la  cuisse,  la  cinonfé  renée 
du  membre  sain  est  de  5i  centimètres;  au  même  niveau  le  membre  sain  mcsuru 
*'  centimètres.  Le  pied  du  côté  opéré  est  raccourci  d'un  rentimètrt»,  27  contre  28  pour 
Kpied  sain.  Il  est  impossible  de  dire  dans  quelle  limite  l'hyperplasic  compensatrice  des 
(Wlilages  supérieur  du  fémur  et  inférieur  du  tibia  ont  réduit  l'arrêt  d'accroissement 
de  l'os  dû  h  la  lésion  des  cartilages  de  conjugaison. 

Au  moment  de  l'opération.  le  membre  malade  mesurait  07  centimètres,  le  membre 
■un  68.  Le  premier  a  grandi  de  8(i  millimètres,  le  second  de  220. 

Quatre  ans  après  l'opération,  en  novembre  1888,  1p  membre  opéré,  réduit  de  4  centi- 
■lètres  parla  résection,  n'avait  pas  encore  recouvré  la  longueur  qu'il  avait  avant  la  ré- 
itclioD;  il  n'avait  grandi  que  de  2  centimètres.  Il  ne  mesurait  que  G5  centimètres, 
c'est-à-dire  avait  2  centimèlres  de  moins  qu'avant  la  résection.  Pon<lant  ce  tenips  le 
B^re  sain  avait  grandi  de  7  centimètres  :  75  centimètres  contre  08  avant  la  résection. 
ïlias  cette  période,  le  rapport  d'accroissement  entre  les  deux  membres  était  de  2  à  7. 
Nais  dans  ces  quatre  dernières  années,  ce  rapport  est  changé:  le  membre  opéré  a 
paodi  proportionnellement  beaucoup  plus.  H  a  grandi  de  100  millimètres  pendant  que 
le  membre  sain  s'allongeait  de  150  millimètres,  soit  un  rapport  de  2  à  5  environ  au 
lien  de  2  à  7,  c'est-à-dire  que  nous  devons  faire  jouer  un  rôle  à  l'hyperplasic  cnmpcn- 
Otricedcs  cartilages  de  conjugaison  du  membre  opéré,  supérieur  du  fémur  et  inférieur 
da  tibia.  La  jeune  fille  a  dix-sept  ans  aujourd'hui,  de  sorte  que  ces  cartilages  n'étant 
fit  ossifiés,  pourront  encore  diminuer  un  jteu  la  dilTérence  entre  les  deux  membres, 
*ib  eontimicnt  à  végéter  plus  activement  que  ceux  du  membre  sain.  Nous  ferons  rcmar- 
VtT  que  le  segment  supérieur  du  fémur  |tarait  avoir  contribué  ud  peu  plus  que  le 
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libia  h  celle  liypcrplasif  conijH'iisalrictî,  mais  ce  n'osl  lîi  (|u'unc  impression  cl  iwn  <a 
tiiti  dt'mniitrr,  parce  que,  à  cause  de  lît  dispurilion  dt*  l'iiiUTlt^e  daoï  U  nuue^ 
cal.  nom  n'avons  [la»  du  poiul  de  repère  fixe  (lour  Taire  celte  menauntion. 

Aftfrewenirnf  juir  Vostéoclaair  fé'tnomU  rf'u»  membre  êOuH/  en  flrrion  à  135  df^ 
aftrf^â  une  résection  du  grnou. 


Fi  j.  357.  —  Forme  et  direction  du  mem- 
bre quatre  aus  après  la  réi^ection,  au 
moment  où  l'oslèoclasie  a  élé  prati- 
quée. —  MO,  membre  opéré.  —  Le  su- 
jet avait  douze  ans  et  demi  i  ce  mo- 
ment et  jotnssuit  d'une  eitcelleiite 
siinli'.  —  Lu  tîuensoij  locule  de  la  r<>- 
gioii  opérte  était  parfailo.  ni  abcès,  ui 
douteuni  depuis  l'op^raiioii. 


Fig.3&8.— Fonne  et  direction  du  oe^- 
brc  quatre  ans  apriis  I  osi'  ■  ''  "  '* 
huit  ans  apr&s  U  résection 

—  Grâce  à  rabaissement  «Jn  l-r- 

corps  se  trouva  en  équilibre  quudSB 
a  placé  un  supjwit  de  35  mitliniJun 
«UU3  la  plante  du  pied.  —  MO,  cocni- 
brc  opéi'é. 


Au  poiiiL  lie  vue  fonfliorinrl,  l'ostéocbsic  ;i  fni  les  plus  heureux  rêsullaU.  I J  ]( 
titte  r.iiL  de  lungms  nurcheâ  «ans  boiter  d'une  manière  iipprêriable.  Elle  ne  porte  pm 
de  tuteur  depuis  lum  ans  el  demi,  et  ;) ,  puui  tnut  ap)*;irL'il,  un  «inutier  îi  talon  plus  êlrvi* 
de  4  centimètres.  La  cuinpeus-tliun  de  la  difùreua*  ënoniic  qui  existe  encnre  col 
dcui  membres  se  fait  par  rahaLsscine^t  du  bassin. 
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NoQS  aTons  reproduit  celte  observation  avec  d'assez  longs  détnils  pour 
jrc  apprécier  la  valeur  de  roslêoclasie  fémorale  dans  les  flexions  secon- 
des du  genou  n'sêqur,  et  p<tur  drinontrer  erî  mèiiic  temps  les  causes 
terses  du  raccourcissement  du  ineiiilue  que  nnus  avons  exposées  plu!- 
nt  d*une  manière  générale. 

îîous  serons  encore  plus  partisan  de  l'osléoclnsie  sus-condylieiuiecJiez 

B  enfants  qui  ont  le  genou  soudé  l\  la  suite  d'une  arlIuHe  suppurcc. 

tais  sans  perte  de  substance.  Ce  qui  importe  avant  tout  en  pareil  cas, 

*«sl  (le  respecter  les  cartilages  de  conjugaison.  Or,  si  Ton  e?^t  sûr  de  les 

hisser  intacts  en  cassant  le  fémur  à  une  distaïuic  sunisanlc  de  l'inter- 

ignc.  on  peut  les  compromettre  dans  une  résection  Caite  sur  une  arli- 

«latiou  déformée,  présentant  des  lignes  dia-épipbysaircs  irrécnilicres  et 

)nf)nnalemeul  disposées,  comme  on  les  nbservn  qm'lquci'ois  après  les 

ferlhriles  déformantes  ou  varies  sèches  des  adolescents.  Ce  n'est  point 

là  cependant  un  argument  décisif,  car  nous  verrons  plus   loin   <pror] 

pmnonte  celle  difficulté  l'u  modelant  les  épipliyses   avec   le  couteau 

Nêoluine,  et  en  procédant  l^ntemunl. 

Il  vn  sans  dire  qu'il  ne  peut  être  question  de  résection  ou   d'ostéo- 

niicque  pour  les  flexions  du  genou  qui  ne  sont  pas  justiciables  du  simple 

lenl,  précédé  on   acconi[)agné  de  sections  lendincuses   dans 

Ht  où  la  rétraction  permanente  des  muscles  ne  cède   pas  à  l'anes- 

Èsie  et  constitue  un  obstacle  réel  au  redressement.  Réséquer  un  genou 

'thi  qu'on  peut  ramener  à  la  rectitu<le  dans  une  ou  plusieurs  séances 

cccssives,  est  une  erreur  grave  que  ne  commettront  jamais  ceux  qui 

t  «ne  expérience  suffisante  de  la  méthode  de  Bormet  et  qui  savent 

bIIc   est  innocente  et  efficace  lorsqu'elle  est  bii'u  apfiliquéo. 

il  fiisection  reprend  ses  droits  lorsqu'il  y  a  tle  l'intlainmalion  et 

douleurs  sourdes  dans  les  extrémités  articulaires,  et  surtout  lors- 

u'on  constate  des  abcès  inira  ou  péri-arltcuhûres,  syin|)loirtaliqnes  de 

)tn  tuberculeux  existant  encore  dans  les  condyles  du  tômui-  et  du 

ia.  En  pareil  cas,  le  redressement  brusque  est  très  dangereux,  et  le 

fciressemeni  lent,  quoique  plus  rationnel,  sera  le  pins  souvrni  inap- 

bcible.  La  résection  est  encore  indiqiiée  quand  les  tentatives  de  brise- 

Icot  forcé  ont  clé  insuflisantes  an  point  de  vue  ortlio|>r-Jii]ue  et  ont 

Unené  des  douleurs  profondes  qui.  nr  cédant  pas  à  l'immobilisntion, 

tvnilunl  la  persistance  d'im  foyer  inllammatoiro  ou  (uberculeux  dans 

I  substance  spongieuse  des  condyles.   Comîiio  partout,  du  reste,    les 

iidirations  de  la  résection  se  multiplient  à  mesure  <)ue   la  gravité  de 

<^lH:r.ition  din^inue.  Or  aujourdbui  il  es!  moins  dnn^^ereux  de  réséquer 

>T»  genou  jirésentantdes  restes  d'inllanimation  tuberculeuse  que  d'opérer 

w*  ruptures  ou  des  fractures  sous-cutanées  au  voisinage  des  tissus  qui 

**^<iêjà  &u)»puré. 


•««,  kiSKTIOUft* 
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6.  —  NAilUKL  Qt'ÛATOIRK  DB  LA  RÊSKCTIOR  OAXS  LIS  DIVBHSEB  CSPÊCES  U^AHEtlAS  H 
CK!«UtJ.  —  néftl-tmOM  nUXÉIFOKHE  tj  TRU'ÉZOIDALB  DANS  LES  A?(KTL«$IU  OSUTCltS.  - 
MAMÈltE  D  LTlLlStR  LA  KDTULB  PÛL'K  AOCMENTEH  l.A  ^LlPIlé  DK  L4  .AOCTEJXt  8190$T0&K.  - 
BésETTION  APRÈS  SJKPARATUm  DP.B  OS  DV%S  1RS  ADKTLOSES  OS-TKO-FIDRKCâES  £T  DA5J  Uk 
OSTdo-ARTHRIT»   PER^làTAATK»   AVEC   Sdt  HURK    fARTrCLLE   DRS   OS. 

liiHix  cflA  sont  â  considérer  :  ou  Tanltylose  est  complèlo  et  *'acci«n- 
pflgiie  de  la  fusion  des  os  en  une  masse  unique  et  fonnêe  par  des  tissun 
;dtsitliiir*ei)l  débarr;issûs  de  tout  germe  ninrhide;  lui  l>ien  l'aïikylow  e$l 
incomplt'lc  t'I  êlublic  entre  des  tissus  imparrniiemenl  guéris  ou  Imijoiirs 
mulades.  malgré  les  ndhércnces  partielles  qui  les  unissent. 

TriMs  le  premier  cas,  il  n'y  a  plus  d'nrLiculalion,  el  ropéraliou  m  t;i[f 
proche  plus  des  résections  diaphysaires  que  des  résections  articulaire». 
C'est  une  ti^e  plus  ou  moins  liomogèno  à  redresser  et  à  fixer  dnn»  une 
meillcitrc  position.  Dans  la  seconde  variété,  la  faiblesse  des  adhérences 
j)crtïu'l  de  séparer  les  os  el  de  les  sectionner  isolément.  Dans  aucun  cas, 
du  reste,  il  na  peut  être  question  de  rétablir  les  mouvements,  c'est  un 
simple  chant^enicnt  de  position  que  Ton  vise. 

On  ne  peut  redresser  une  nnkylose  osseuse  en  Oexion  que  par  l'abli- 
tiiMi  d'un  coin  qu'on  calcule  de  la  manière  suivante.  Le  coin  sera  d'au* 
l4Uit  plus  épais  ù  sa  base  que  ta  tlexion  est  plus  gi*ande.  II  reprcseuti*n 
Tangle  supplémentaire  do  l'angle  de  ilexion.  Si  l'angle  de  flexion  ostd** 
50  ilegrés,  l'angle  du  coin  doit  être  de  lÔO  degrés;  si  le  genou  est 
soudé  à  angle  droit,  l'angle  de  coin  doit  clru  également  un  angle  droit. 

Pour  déterminer  cet  angle,  on  trace  une  ligne  droite  dans  l'^xe  Ho 
fémur  et  un»;  autre  dnns  l'ave  du  tibia;  on  les  prolonge  jusqu'à  a 
qu  elles  se  croisent  au  niveau  du  genou.  On  a  soin  de  les  tracer  le  plus 
près  possible  du  bord  postérieur  de  ces  os.  L'angle  qu'elles  forment  pir 
leur  rencontre  représente  l'angle  de  flexion.  Pour  déterminer  la  baw 
du  coin,  on  n:\  qu'à  mesurer  l'angle  qui  est  inscrit  au-dessus  du  gonou, 
entre  lu  ligne  fémorale  el  la  prolongation  de  la  ligne  tibiale,  on  au- 
dessous  entre  la  ligne  libinlc  el  le  prolongement  de  la  ligne  fémonlt 
c'est-à-dire  l'angle  sup|>lémentaire  de  Tangte  de  flexion. 

Rien  de  si  sinqde  que  de  tracer  cet  angle  quand  il  n'y  s  ni  torsioo. 
ni  inflexion  lalcialc;  mais  quan<l  le  tibia  et  le  fémur  ne  sont  pas  ^ 
le  même  plîin  antéro-poslérîeur,  le  problème  est  plus  compliqué,  cl  il 
faut  tailler  un  coin  plus  épais  du  côté  opposé  h  l'inclinaison  de  la  jamk 
Si,  |tar  exemple,  le  genou  est  à  hi  fois  en  flexion  et  en  valgus,  il  f«u* 
tailler  un  coin  plus  épais  en  dedans. 

On  peut  draerniiner  cet  angle  par  le  calcul,  mais  c'est  In  un  moyen 
peu  pratique,  parce  qu'il  demande  des  connaissances  spccioles.  enraie" 
surtout  de  la  complexité  de  la  déviation.  Avec  un  peu  d'habitude  onl^ 
découpe  au  jugét  quitte  à  le  rectifier  par  une  seconde  section.  Cani  pour 
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s  cas  complexe»  que  nous  avons  eu  quelquefois  recours  à  des  moules 
plaire  friis,  sur  lesquels  on  découpe  un  coin  par  tranches  successives 
jusqu'à  ce  que  les  surfaces  de  section  puissent  s'adapter  exactement 
dans  In  rectitude  du  membre.  On  arrive  de  cette  manière  à  plus  de  pré- 
cision, mais  ce  sont  des  essais  longs,  quiexi|;eiit  beaucoup  de  temps  et 
dont  on  peut  se  passer,  à  la  condition  de  se  résoudre  d^ivanriî  à  faire 
des  coupes  corrertiices,  et  d'enlever  d'iibord  un  coin  un  peu  moins 
pats  que  celui  que  le  calcul  nui*n  fait  jui;er  nécessaire. 

Pour  les  (Icxions  sinq)les,  dans  lesquelles  les  deux  segnu^nts  sont  sur 
C  uièuie  plan  antêro-postérieur,  on  pourra  découper  le  coin  du  premier 
up«  «ans  relouche.  On  n'a  pas  besoin  de  mesurer  les  angles;  il  suflil 
c  faire  les  coupes  du  fémur  et  du  tibia  rcspoctivemeni  porpeiidicu- 
iiires  à  l'axe  de  ces  os.  La  cttaptalioti  de  ces  coupes  placera  nécessaire- 
ment les  deux  os  dans  une  direction  rectili^'ne- 
■     Mnis  le  plus  souvent  la  grande  diïdcullè  ne  réside  pas  dans  la  c(uipe 
Hes  os;  elle  se  trouve  dans  l'extension  de  la  jnmbe  sur  la  cuisse,  c'eslr 
B-dire  dans  le  redressement  de  Tan^de  de  fluxion.  On  trouve  toujours 
■dans  les  vieilles  ankyloses  des  résistances  libreuses,  dues  aux  brides 
cicatricielles  ou  à  la  rétiaclion  du  ligament  poslcrieur.  et  des  résistances 
usculaircs  dues  à  la  rétraction  des  muscles  llécbissfurs  de  In  jambe. 
Celte  rétraction  des  muscles  a  préoccupé  de  tout  temps  les  opérateurs, 
dès   1844  Gurdun-Buck   les  seclionnnit  quelques  jours   à    Tavance 
lour  annihiler  leur  résistance.  C'est  auasi  de  cette  manière  ipie  nous 
^ssiMis,  lor9i|ue  les  tendons  de  ces  muscles  forment  des  cordes  rigides 
lOfl  le  creux  poplilé,  et  toujours,  du  reste,  lorsque  la  llexion  dépasse 
iDglc   droit.   Il  vaut    mieux    généralement  faire  ces   sections  tendi- 
ïuses  quebjues  jours  avant  la  résection;    mais  oti  peut  les  faire  le 
ème  jour,  dans  la  même  séance.  Aujourd'hui  nous  préférons  les  faire 
ciel  ouvert  poui"  être  sûr  de  sectionner  complèleinenl  les  tendons 
M  leurs  gaines  ut  pour  obtenir  un  redressement  plus  complet. 

Ces  sections  tendineuses  ne  donnent  pas  autant  de  souplesse  qu'on 
leurrait  Tespérer,  parce  que  loules  les  gaines  fibreuses,  les  ajioné^ 
Proses  d'enveloppe  et  tous  les  IVuillets  celluto-fibreux,  rétractés  lente- 
ni  a  la  suite  de  la  llexion  du  genou,  forment  une  série  d\d>slacles 
înnumionlablcs  à  l'extension  complète  de  la  jambe.  Il  en  esl  de  même 
du  lig;nnonl  postérieur  qu'on  trouve  toujours  1res  épaissi;  aussi,  quand 
oo  ne  veut  pas  sacriGer  une  trop  grande  longueur  d'os,  i'auL-il  couper 
iTcc  prudence  et  sur  le  point  le  plus  éloigné  du  pnijuct  vasculo-nerveux 
tous  ceux  de  ces  obstaelcs  qu'on  pcLil  alLciiidre. 

Quand  l'artère  n'est  pas  Bxée  contre  les  os  par  des  adhérences  cicatrî- 
iftcllcs,  clic  est  plus  éloignée   de  rarliculation  qu'à  l'état  noruuil,  car 
dk  tend  à  se  placer  en  ligne  droite  en  se  rétractant  et  à  Former  niors 
d'un  triangle  dont  le  ^jommet  serait  au  niveau  de  l'interligne  arti-' 
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culnîre.  On  doil  donc  fnire  céder  la  capsule  en  rincisanl  k  pcUu  coup». 

Mnis  ce  qui  donne  snrlout  la  fiicililé  de  eonptor  les  surfaces  féinam 
tibinlos ,  c'est  la  substilution  d'un  fraf^ment  osseux  trapézoïdal  lu 
L'uin  proprement  dil.  On  diininuoru  sans  doute  la  lorif^iieur  du  niembtt 
do  J:i  hauteur  du  bcird  jtuslrrieur  du  fraj^tncnl  Irnpôzoîdal ,  mai!!  on 
obtiendra  une  rerlUudc  ronipiète,  v\  on  annibilora  loule  réiiistonce  tK* 
tissus  pufdilés.  On  lendi'a  :nnsi  ropùrnlion  plus  facile  et  on  simplifier 
SCS  siiiles,  Ciir,  une  t'ois  les  os  mis  en  rnpport,  on  n'aura  qu'à  les  \n\^t 
»c  consolider  sous  le  piuisentenl. 

Les  réseclion^  cunéil'nrme  ou  trapézoïdale  du  genou  ankylosé  ne  dif* 
fèrent  |^as  notablement  tb'  ta  nsection  pour  ostên-artluilc,  quand  on» 
commencé  pnr  disjoindre  les  os  en  rompant  des  adlicrences  fibreuse  ou 
ostèo-libi'cuses.  Psous  appliquons  au  genou  notre  principe  général  ûcU 
mobilisation  préalable  des  articulations  ankylosées,  toutes  les  fois  quo 
les  os  sont  sêparablos  par  l'effort  des  mains  ou  le  ciseau.  Quand  il  j  a 
fusion  des  os,  nous  procédon»  de  la  manière  suivante  : 

ritociDi^.  uiiitlnAL  rotm  la  aisscnon  dd  gknod  dam  l'ahkh^sk  ¥.\%  rvnon  du  ok. 


t"  Temps.  —  Mi$e  à  nu  de  ta  MailUe  ottntte  par  une  large  incision  curvihgnr  a 
rontexiié  inférieure.  ■ —  Incinion  transversaJe  He  ta  gaine  juHiotiique  §ur  le  miUeu 
de  la  hauteur  du  coin  à  enlever.  —  On  coinmeiicc  |i;ir  iIctermîiuM-,  au  movcn  do  dcuï 
ligncÂ  à  l'encre  Iracces  suivant  les  aies  du  rèmut*  et  du  lilnii,  ta  hauteur  du  coin  ) 
eulovcr  et  le  nîvcou  du  hord  poslêriciir  i\é  In  lige  rrinori>-lil>iate  où  doil  arriver  Ir  wBi- 
mel  du  coin.  Par  une  iucisinn  ciintli^QK  iinléncuro  h  convckitc  inréricurr,  on  Irjcf 
un  lar^e  lamtipaii  en  u?  déhord:inl  un  |ini)  eu  bas  les  lirnitips  du  coin  o.-vi«ui  quM 
tient  de  déterminer.  Ce  Inmliraii  doil  iHrr  [tins  large  que  dnns  noire  proa-dc  Irpc,  a» 
on  n'a  pas  à  s'accupi^r  dcji  IIpumrnlH  laU-nnnx  qui  sont  géni'nilemt'nl  confondus  ivn:  b 
périoste  et  qu'on  Mjulèvrra  uvlv  lui  pour  lu  dt'nudalion  du  coin  à  reiraochcr.  U  lirgdr 
des  surfaces  osseuses  luisH*  ici,  d'iiilleurs  de  meilleures  condilious  de  réuDÎmi  que  du» 
les  résections  ullra-condylicnurs  qu'on  rsl  souvent  obligé  dr  faire  |>our  les  o»lêo  '' 
suppurècs.  On  relève  on  huul  le  lanibe^tu  cnlané,  doublé  de  Ion»  les  {hwi  C( 
p;iroslaux.  La  bsillir  rotulu-fémori>-libi;ilc  éUiil  ninsi  2i  découvert,  on  iucîk  Ijau>m'' 
Huicmcnt  le  périoste  de  ccl  agglomérat  osscui,  considéré  couiinc  un  seul  os,  «uifiM 
une  ligne  correspondant  au  milieu  du  coio  à  reirancher,  et  ou  relève  avec  b  rufiat 
ou  déljcho -tendon  le  jwnnste  au-dessus  et  au-<lesRous  de  ceUe  li^me,  de  manière  à  mf 
deux  lanilicaux  péiïosliqnt.s  qu'on  mjiprocheni  plus  lard  en  les  oLilanl  l'un  conlivl'Mtrt 
au  niveau  ilc  la  li^ue  de  réunion  l'énioro-tihialo.  S'il  y  a  en  arrière  cl>url«o)l«* 
du  fémur  des  trajnts  cicatriciels  encore  flucnts  oa  ov-aiil  depuis  peu  «uppuré.  un  ùî! 
deux  incisions  de  décharge  postcro-Ialérales.  Lorsque  ces  jurties  sont  sainrs.  oD  ^^ 
se  passer  des  incision^  de  décliarge. 

i'  Temps.  —  Section  du  coin  oueux,  —  Toute  ta  surface  de  fo»  qui  doil  ewrrw 
pondre  au  coin  à  rctroDcher  ayant  été  dénudée  par  le  n'IèTcmcnt  de*  deux  bmtMiu 
périostjques,  on  donne  deui  Irails  do  scie  suivant  la  direction  préalibleoient  adcoMt 
en  ayant  soin  de  Ils  faîrc  rencontrer  un  peu  en  avaiU  de  la  limite  poslên^ort  éttftoifï 
ou  mieux  encore  on  diviw*  la  colonne  oswusc  perpendiculairement  à  Tate  du  lën* 
uu  du  tibia,  selon  que  l'un  ou  l'autre  est  plus  facilemeDl  ullaquable.  ApnH  et  prcon^ 
Irait  deM-ie,  un  achève  parfracturela  solution  de  coiitJQuilc;  ou  se  rend  niMU 
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■insî  (te  U  nêuslsiice  des  iidhérences  poplUccs  elon  détermine  plus  ais^mciil  l't'paîssrur 
àu  coin  il  retniiclicr.  On  peut  faire  alors  d'emblée  une  iv«cction  Irdpézolduk^  cl  l'on 
évilr  1rs  tontTtions  (|ii)  «ont  presque  toujours  iiêc-os»aiios  apiôs  l'uKrisiuii  d'un  simple 
coin^cjuand  b  flexion  atleint  ou  di^passe  l'unifie  droit.  Suivaol  t\ue  In  genou  csl  suîllanl  en 
dedans  ou  eu  dehors,  on  donne  plus  d'épaisseur  au  coin  du  côté  iulerne  ou  du  cAlé 
Bxternc.  Dans  eeil-jins  cas  de  déviation  latérale  1res  prononcée,  la  base  du  coin  doit 
iire  prise  l'rancliemenlsur  le  coté. 

5'  Tkmps.  —  Suture  otteu$e,  —  Étalement  des  lombcimx  périostique*  au  niveau 
ie  la  ligne  de  réunion  des  os,  —  Inutilité  de  tu  suture  dans  certains  cas,  —  Ce 
emp:»  ne  présente  rien  de  p;ir(icuUer.  Il  Tiul  seulcutenl,  après  avoir  fait  la  suture  et 
né  les  os  dans  leurs  rapports  déOnitirs,  bit'u  s'apurer  (|u'il  n'y  a  pas  compression  de 
^artire  poplitée  par  la  tension  des  tissus  prîmititonimt  rciractés  ou  |uir  la  saillie  des 
te.  Lors4]ue  les  os  s'adaptent  suns  elTorl  et  par  de  Uir^es  surfaces,  il  est  inutile  de  les 
ilun»r. 

Nous  traitons  ainsi  les  trois  os  réunis  comme  n*en  faisanl  qu'un,  et 
lous  sacrifions  la  rotule,  qui  formerait  une  gnillie  disgracieuse  sans  utt- 
ité  bien  grande,  parce  que  nous  conservons  !*on  revèlemcnl  [iértosli(|uc 
comme  lissu  ossifinhle  destiné  h  h  formation  du  val  péri|di('i'iqu*». 

Mais  dans  les  cas  où  la  rotule  est  saine,  quoique  i^oudée  au  féinur,  cl 
DÛ  nous  jugerions  à  propos  d'auguicnler  les  éléiuenls  de  (ixité  de  l.i 
lynostose,  nous  recommandons  de  h  comprendre  dans  le  lambi-au  anté- 
rieur, de  la  délachei'  par  un  Irait  de  scie  parallèle  à  son  plan  Idlaléral, 
bt  de  s'en  servir,  tiprès  avoir  pratiqué  Fopératiun  eomme  préeêdenanenl. 
le  couvercle  unissant  qu'on  fixera  au-devant  de  la  ligne  de  réunion 
émoro-tibiale  par  deux  vis  de  platine.  Voici  comment  nous  procédons  : 

«OCCbi   PAft    OSTÂOTOMtE  MtÉALADtK   DK  L.i   ROTDLE  POLIl    UTIUSgR   CKT  M  COMHE  COUVERCLE 
riXATEOR  DU    PéaUH    ET   DU   TIBU. 

On  fait  une  incision  en  U  à  base  suptVieure,  douL  la  convexité  arrive  !i  S  centi- 
êtres  au-dessous  de  l'angle  inféneur  de  la  rolule.  On  dissèque  avec  le  bistouri  les 
fcrlies  raoUes  jusqu'il  la  rencontre  de  cet  an^^le,  puis,  après  avoir  dégagé  \e  lambeau 
les  eûtes,  on  continue  à  le  tailler  aveL-  une  scie  Une.  qui  divise  U  rotule  de  bas 
haut  et  sur  un  plan  parallèle  à  ha  plus  gruride  largeur.  Les  Lîmiles  de  la  rotule 
Èptssres,  et  la  rotule  laissée  adhérente  à  la  peau  par  sa  Hice  superticieUc,  on  la  sou- 
re  avec  le  lambeau  dont  elle  Tait  partie,  et  Ton  découvre  la  réj^on  osseuse  sur  laquelle 
eoio  sera  découpé,  cuuinie  il  a  été  dit  duns  la  piècedeulei  description.  Le  coin  enlevé 
les  surfacws  des  segmenls  osseux  mis(*^  en  conUicï,  on  avive  leur  face  antérieure 
os  une  t'ieuilue  lorrcsponJanl  ï  la  surface  de  la  lotule,  >ju'oh  »dap(e  de  manière 
l'ftUe  recouvre  une  quantité  \\  ]>cu  prés  égale  des  segments  fémoral  et  tibia].  On  en- 
ensuite  deux  vis  de  platine  à  travers  la  rotule,  l'une  en  baut  qui  pénétrera  dans 
aepnent  fémoral,  I  auire  en  bas  qui  s'enfoncera  duns  le  segment  liUial.  Les  deux 
Ipoents  sei mit  solidement  liit'S  l'un  à  l'autre  par  riiitermédiuiredu  couvercle  rotulieii. 
Pour  enfoncer  les  vis,  il  est  inutile  de  dépouiller  la  rotule  en  avant;  on  fait  seule- 
ml  deux  petites  incisions  li  la  jwau  au  niveau  dos  points  où  la  vis  doit  Ôtre  enfoncée. 

Nous  conseillons  surtout  ce  procédé  pour  les  cas  ou  les  altérations 
V)phiqties  du  membre  ankylosé  feraient  craindre  une  plasticité  insuf- 
lante  pour  la  formation  du  cal. 
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D'apri'S  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  on  voit  qiie  II 
résection  du  ^enou  ankylosé  est  une  de  ces  opérations  dans  lesqnclli'5  If 
c<itê  géométrique  ttu  mécanique  tient  une  grande  place,  si  Ton  veut  «rri- 
ver  n  une  correcliîm  [>aii;nle  de  la  dilTormilé.  C'est  de  la  nïenuist'rii» 
chirurgicale,  mais  d^ns  le  bon  sens  du  mot.  et  l'on  doit  d'autant (ib 
«'attachera  la  perieclinn  du  résultai  ortht»pcdiquc  que  la  gravité  de  l'opi'' 


Fip.  S59.  —  Aiïkylose  du  genou  produiïe  par  des  adhérences  intercoadylienoes 
fibreuses.  —  SubluLilion  du  tibia  en  arriére.  —  Surface  de  rarticulation  paneméei 
irajela  listuleui.  —  Drgré  dr  flexion  fuanl  l  opération. 


i 


ration  iÉ>n  est  pas  augmentée.  Nous  avons  déjà  dit  combien  ces»  réscc-- 
lions  orllu)pédif|ut's  {lu  genou  étaient  bénignes  et  simples  dans  leur 
suites  quand  on  o|)érait  ast-fttiqucniinit.  Klles  sont,  en  outre,  lie^iuanq 
plus  rapidomenl  (ailes  que  les  résections  pour  ostéo-arthriles  dans  le* 
quelles  on  est  obligé  de  poursuivre  minutieusement  les  foyers  tubercu- 
leux disscïiiinés  autour  de  Turticnlalion. 

Dans  les  ankyloses  osseuses  ne  présentant  plus  trace  de  la  lésion  pti 
mitive    dus   os,    l'opératidn    n'est    pratirjuée  qu'à    litre  orthopédique 
mais  elle  est  applicable  à  des  lésions  complexes  dans  lesquelles  il  y  ^^^     " 
une  double  indication  b  remplir  :  l'indication  orthopédique  et  Tindica-  ^J 
tion  curative  de  la  lésion  primitive  eticfire  plus  ou  moins  persistante.  I    ^'^ 
est  inutile  en  cITct  d'attendre  aujourd'hui  que  Tunkylose  soit  complète     ^^' 
et  que  la  suppuratinasoil  tarie  pour  opérer.  La  persistance  de  rosléite^^"* 
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est  une  indication  pour  intervenir  au  plus  tôt  par  la  resection  ;  on  fait 
alors  coup  double  ;  on  redresse  le  membre  et  Ton  amène  une  gucrison 


>V*  3tio.  «  Redreuement  par  la  résection  de  l'aiikylose  du  genou  repréaentée  dam  la 
fp^  précédente,  —  La  si^jet  marche  sans  nucun  appareil.  La  difTérence  de  longueur 
^  deux  membres  [5  centimètres  et  demi)  est  compensée  par  l'abaissemeiit  du  bassin. 
"^  (opération  datant  de  prêt  dg  trois  an»  {52  mois).  —  Avant  l'opération,  le  tibia  était 
Plui  court  de  1  centimètre.  Une  hauleur  de  S2  à  34  millimètres  a  été  enlevée  :  4  à  6 
'Vie  tibia  ;  16  à  18  sur  le  lémur.  Il  reste  donc  2  centimètres  pour  Tarrét  d'accrois- 
I^Mol.  Le  membre  est  solide;  le  tibia  et  le  fémur  sont  dans  le  même  plsn  vertical  et 
*>>lilirel;  il  7  a  seulement  un  peu  du  genou  en  dedans. 


iTe.  Il  ne  peut  pas  être  question  ici  d'ostéotomie  ou  d'ostéoclasic  : 
^  bot  ne  rien  faire  ou  réséquer. 

Dtns  ces  conditions,  l'opération  sera  semblable  à  celle  qui  est  sppli- 
^e  dans  les  cas  d'ostéo-arthrite  chronique  ;  il  n*y  a  qu'un  temps 
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prénlahlc  de  plus,  c'est  la  séparation  au  ciseau  ou  par  brisement  M 
des  atlliôrences  déjà  établies. 

On  renctinlre  souvent  rlicK  les  cnfuntâ  et  les  adolescents  des  O! 
arthrites  du  genou  suppuives,  mais  en  voie  de  guérison,  accompli 
de  dêforniîilions  t\u]\  est  impossible  de  redresser  et  qui»  une  fois 
suppuiiilion  tarie,  Inisst^ront  un  mcntbre  difforme  et  impotent.  La  résec- 
tion est  ici  tout  particulièrement   indiquée  et  nous  no  douions  |)tf 
qu'elle  ne  soit  dans  peu  de  temps  universellement  acceptée,  quand  oO 
se  sera  convaincu  de  sa  bénignité  et  de  son  erficacité. 

L'opération  présente  cependant  des  difficultés  spéciales  auxquelleV 
nous  avons  déjà  fait  allusion  en  signalant  les  déformations  des  épiphystf 
et  des  lignes  dia-épiphysaircs,  qui  présentent  dans  certains  cas  les  sinoo- 
sités  les  plus  bizarres  et  les  plus  inattendues,  suivant  qu'un  condylc  se 
trouve  Htrophic  à  cote  d'un  autre  qui.  par  défaut  de  pression  ou 
toute  autre  cau!!c,  a  pris  un  développement  exubérant. 

Pour  éviter  de  léser  cl  d'emporter  les  cartilages  de  runjugnisont 
faut  d'abord  pénétrer  dnns  ririlerligne.  séparer  les  cond^-les  du  fcmui 
de  ceux  du  tibia,  en  coupant  les  adhérences  fibreuses  et  faisant  sautei 
les  adlinrences  osseuses.  Les  cnndyies  libérés,  on  iippréeie  les  rés» 
tances  des  trousseaux  llbreux  péri|]bériques;  on  coupe  ceux  qui  fool 
obstacle  à  la  mise  en  rectitude  du  fémur  et  du  tibia.  Puis,  avec  un  coa< 
teau  osléotoine,  on  modèle  en  sens  inverse  les  surfaces  du  fémur  et  di 
tibia  de  manière  à  les  faire  correspondre  exactement,  le  membre  clini 
placé  dans  la  rectitude.  11  faut  procéder  lentement,  à  tâtons»  par  petita 
tranches  ou  minées  copeaux^  afin  de  ne  pas  entamer  les  cartilages  di 
conjugaison.  Si,  dans  certaines  déformations  très  prononcées,  on  nV 
rive  pas  à  la  rectitude  absolue,  on  se  réservera  de  l'obtenir  secondaire 
ment  à  l'aide  do3  tractions  continues  sur  le  pied. 

Les  figures  359  et  56f)  montrent  ce  que  nous  avons  obtenu  par  co 
résections  palhologico-urthopédiques  dans  un  cas  où  le  genou  turnéOé, 
criblé  de  fistules,  mais  tout  à  l'ait  indolent,  était  fixé  d'une  raanitft 
invariable  dans  sa  position  vicieuse  :  en  iurièrc  par  des  adhérences  o&téo* 
fibreuses  établies  entre  les  rondyles  du  fémur  et  du  tibia,  et  en  lYUrt 
par  la  fusion  de  la  rotule  avec  le  condyle  externe  du  fémur. 

Pour  que  cette  opération  soit  indiquée,  il  n'est  pas  nécessaire  qu*ilj 
ait  ankylosci  osseuse  ou  ostéo-fibreuse  :  il  suffit  que  l'articulation  >oil 
assci  défonnée  pour  ne  pas  pouvoir  être  reditîssée  par  les  moyens  usuel*. 
A  plus  forle  raison  est-elle  nécessaire  quand  les  altérations  des  condyle 
entretiennent  des  suppurations  dont  rien  ne  peut  faire  prévoir  llfl 
prochaine.  ^" 

^ous  fûmes  obligé  dans  cette  opération  de  modeler  les  extrémités  du 
fémur  et  du  tibia  ;  le  cartilage  de  conjugaison  du  tibia  décrivait  w<t 
courbe  générale  à  concavité  tournée  en  haut.  Elle  formait  dans  uo 
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ensemble  nne  courbe  parallèle  à  la  saillie  des  condyles  du  fémur.  Pour 
adapter  les  deux  os  en  ligne  droite,  nous  avons  modelé  avec  le  couteau 


'V*  Ml.  —  Ankylose  ostéo-fibreuse  consô- 
cbUt»  à  aoe  suppuntïoD  articulaire 
^origiae  OMease  et  depuis  longtemps 
tttid.— En  arriére  et  en  dehors  du  genou 
^UoaToil  une  longue  et  profonde  ci- 
cilriee  adhérente  i  l'os  qui  a  constitué 
^  principal  obstacle  au  redressement 
^geooo. 


Fig.  363.  —  Redressement  du  membre  par 
la  résection  modelante  intra-épiphysaire 
et  par  les  tractions  continues  exercées 
deux  mois  après  l'opération  avant  la 
soudure  complète  des  os.  —  La  ré- 
sistance  des  adhérences  poplitées  a  em- 
pêché d'obtenir  une  rectitude  complète. 


^>*têotome  une  convexité  du  côté  du  fémur  et  une  concavité  de  même 
'ijOQdu  côté  du  tibia.  Le  bord  postérieur  du  condyle  de  ce  dernier  os 


350  nf:sFXTio>îs  nu  membre  isfêrietr. 

ctail  de  1o  millimètres  plus  cicvc  que  son  bord  antérieur 
Tankylose  ait  |Kiru  solide  au  Imut  de  huit  mois,  nous  avons  fnti  porta'iu 
tuteur  pendant  deux  an?  et  demi,  pour  éviter  la  nexion  secondaire  du  ^'enou. 

Malgré  In  inultipltritt-  i\v^  trajets  tistuleux  cicatrisés  du  encore  MiiniU. 
la  rectitude  du  rneinljre  fut  facile  à  obtenir  après  celle  résection.  MaM 
il  n'en  est  pus  laujours  ainsi,  et  lorsqu'il  s'est  formé  des  adliétviKr» 
fibreuses  et  luullijdcs  dans  le  creux  poplité,  un  a  souvent  la  plus  firande 
peine  ii  redresser  le  ^hmiou.  On  est  alors  obligé,  si  Ton  veut  res| 
les  c^irlilages  de  conjugaison,  de  se  contenter  d'un  redressenu-nl  in 
ptetau  moment  de  roi^iéraLion,  et  Ton  doit  recourir  ù  des  Iructions  coïKj 
linucs  et  progressives  avant  l'ossification  compIMe  du  cal. 

C'est  ec  qui  nous  est  arrive  dans  le  cas  que  nous  représentons' 
les  ligures  5t)1  et  56t2.  Il  s'agit  d'imc   lillette  de  treize  ans,  aUeint^. 
d'une  ankylose   en  flexion   à  an^'le  de    115  degrés,   avec  rolali 
tibia  sur  son  axe  et  j>rojection  de  la  jambe  en  dehors. 

Malgré  la  section  de  toutes  les  adhérences  pé.ri-arlicuiaii'esel  ta  n*sec- 
tion  nuideianle  fèmoro-tibiide,  il  ne  nous  a  pas  elc  possible  d*obteDir 
un  redressement  plus  compb'l.  Los  cicatrices  adhérentes  rcmonlaicot 
en  arrière  le  long  du  fémur,  et  il  eût  fallu  sectionner  cet  os  bien  au- 
dessus  (lu  cartilage  de  conjugaison  ou  disséquer  tous  les  lîssus  du  creux 
poplitè  jMKJt  ifliteriir  une  corrffctioii  plus  parfaite. 

Tant  que  la  soudure  osseuse  n'est  pas  effectuée,  on  peut  rectifier  h 
position,  soît  par  les  appareils  h  pression  sur  le  gonoii  et  à  extensioo 
sur  le  pied,  soit  par  des  séances  de  redressement  plus  ou  moins  force. 
Une  fois  la  plaie  cicatrisée,  les  divers  moyens  de  Iraitemenl  de  lin- 
kylose  commune  du  genou  deviennent  applicables. 

C.    —   DE    l'aRTHRuTOIIE   I.MERO&SEl'SB  AfrUgOÉK    AU    KEDaeSSEMEIlT    DO 

ST    DE    L&    VALRIR    DBS    EXCISIONS    HOOnONIQUES.    —    LIoAttATIOTt   DK   Là    ROnUt 
AMILOSES   FÉMOno-ROrULlKnnES. 

Nous  désignons  par  le  nom  d*arthrotomie  interossetttte  ro|>énilion 
qui  consiste  h  séparer  avec  un  fort  couteau  ou  un  ciseau  les  surfarw 
articulaires  soudées  entre  elles  par  des  adhérences  fibreuses,  libro-cârti- 
lagiueuses  ou  oslèo-fibreuses.  O'est  une  opération  qui  peut  rendre  de» 
services,  dans  les  ankyloses  récentes  et  les  Irauniatiques  surtout,  hw* 
qu'il  n'y  a  j>as  dans  les  os  ou  les  recoins  cachés  de  rarticulnlion  drt 
foyers  lubercnleux  ou  inflammatoires  qu'une  nouvelle  irritation  ponrnil 
réveiller.  On  peut  donc  y  avoir  recours  dès  qu'il  s'agit  d'obtenir  seol^ 
ment  un  certain  degré  de  redressement,  et  <|u'on  ne  lî»'nt  pasà  I  ■ 
rite  iU-  in  forme.  Mais  dans  la  plupart  des  ankyloses  anciennes  en  '  - 
surtout  lorsqu'elles  sont  survenues  à  la  suite  des  ostéo^artlirites  de  !*<& 
fance^  il  y  a  de  telles  déformations  des  épifdtyscs  et  des  saillies  artioh' 
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ires  qu'on  ne  trouve  plus  de  surl'nccs  aiiieulaircs  capables  de  glisser 

me  sur  l'nulre,  ni  même  assez  régulières  pour  pennelire  un  cliange- 

>iit  de  position.  Deux  fois  nous  avons  o:<sayé  et  nous  avons  trouvr  de 

lie*  difliculk's  que  nous  avons  préréré  foire  une  rêsin-lion  typique, 

icii  persuadé  que  l'excision  bilatérale  des  condyles  par  un  trait  de  scie 

lit  le  meilleur  moyen  de  simplifier  l'opération  et  d'en  diminuer  les 

ingLTs.  L'arlhnïtomie  interosseuse  ne  peut  donc  avoir  que  dos  indica- 

ffiUi  très  limitéeg. 

Il  en  est  de  même  des  excisions  économiques.  Il  semble  quelquefois 

^n*  le  retranchement  d'un  osléophyle,  suivi  de  la  section  d'une  bride 

nii  d'une  adhérence  interosseuse,  permettra  le  re<lressemrnt  facile  du 

^ucmhre;  mais  il  y  a  tant  d'inconnues  dans  la  profondeur  d'unr  nrticu- 

itioii  déformée,  que  nous  devons  prémunir  contre  toute  illusion  ceux 

li  (enteront  ces  opérations.  On  |)oarra  certainement  réussir,  à  force  de 

lujier  des  adhérences  périphériques  ou  interosseuses,  mais   on  aura 

lit  une  opération  qui  sera  plus  grave  et  amènera  moins  de  correction 

[u'une  résection  typique.  Aussi,  tout  en  rrcomniandant  {l'essayer  l'ar- 

lie  inlcrosseuse  ou  Texcision   partielle   des  condyles   fémoraux 

►phiés  et  déformés,  préférons-nous   réséquer  franchement  les 

lyloses  fibreuses  que  le  brisement  forcé  un  pas  pu  redresser.  On  voit 

lifux  ce  qu'on  fait  et  Topération  n'en  est  que  plus  bénigne. 

Ibis  si  la  section  des  adhérences  interosseuses  offre  peu  de  chances 

succès  dans  la  plupart  des  nnkyloses  fémoro-libiales  et  à  plus  forte 

lison  dans  les  ai»kyloses  générales  ou  rolulo-féinoro-tibiales,   il  en  est 

^ul  autrement  des  adhérences  limitées  de  la  rotide  au  fémur,  c'esl- 

de  Vanfiylose  fémorO'rohdienHe ,  qui  présente  des  chances  plus 

de  succès.  Mais  ici  ce  n'est  pas  tant  au  point  de  vue  de  la  rec- 

Ifl  du  membre  que  la  question  doit  être  envisagée:  c'est  surtout  au 

»nt  de  vue  du  retour  de  la  mobilité  àw  genou. 

Nous  avons  depuis  longtemps^  libéré  la  rotule  ankylosée  en  intro- 
lisnut  par  une  plaie  étroite  un  ciseau  ou  un  fort  ténotome  pour  sec- 
BODcr  toutes  les  adhérences  osseuses  et  fibreuses  qui  s'opposent  à  la 
Kion  du  grnou.  Quand  les  adhérenrrs  mit  été  divisées,  nous  lléchissons 
ilibia  de  manière  à  faire  correspondre  la  surface  cruentée  de  la  rotule 
la  surface  cartilagineuse  des  condyles.  Mais  nous  n'avons  que  rare- 
it  réussi  à  obtt*nir  par  ces  sections  une  guérison  permanente.  Le 


-•■tri'  180â  o(  1875  (^ue  nouâ  avons  (ail  le  plus  grand  nomitro  do  ces  opérnlions 
<-e  fi'moro-rolulienae.  Avant  nous,  Scliuh  [de  Vieuucj  avait  pratiqut^,  dtV  1855. 

Je  U  njUile  au  oioven  du  ciseau  ot  du  niailict   mnnti'uvrés  à  Irave»  uti«    largi! 

ilir  raiiirulaliun.  L«    nii^ail're    fui  redrc*5!Ml'.  mais  la    ressoudure  i^'opéra.  En    1875, 

prarêdB.  cunutie  ruus  l'uvinii»  di'jà   fait,  {wr  li  «t^-liuti  Niu»-t'ulaiiG»  des  adluVcDcea. 

pieus  foi»  colle  uiiuratioii  el  dan*  un  cas  t'ut  un  |ifcin  succès.  La  rvlulc  it*la  nMjbile 

rr^alion  de  Lagrangc   drr  flordeaux),  Traitement  de  l'ankytote  du  fftttou.  l'aris, 
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plus  souvent  les  adhérences  se  sont  reformées.  Dans  un  cas  (en  ISÎIi 
nous  eûmes  une  suj>punil[on  de  rarticio  suivie  des  accîtlcnls  \e*  plu 
inquiétiints,  (|tii  ne  cédèrent  qu'à  de  lar^'os  incisions  (\o.  rarticulalioii'. 

Celte  opération  est  surtijuL  indiquée  dans  le  cas  de  soudure  tUroile, 
lorsque  la  rotule  est  fixée  par  un  osléophyte,  comme  piir  un  clou,  sur  le 
Condyle  externe,  sain  d'nilleurs  sur  les  autres  points  do  ^;a  surface.  C'esl 
dûx»  que  h  liLcr.'iîiuri  de  la  rotule  aura  peu  de  chances  de  succès  aprr» 
les  arthrites  chroniques,  fougueuses  ou  rhumatismales,  dans  lesquels 
la  synoviale  dépolie  et  vaseularisée  a  perdu  ses  propriété'*  do  im'ni- 
brane  séreuse.  A  plus  foj'te  raison  doit-on  échouer  lorsqu'elle  est  obli- 
térée sur  presque  toute  sa  surface  cl  n'existe  plus  à  l'état  de  poche  étt' 
lîncte.  Dans  les  soudures  partielles  et  récentes,  consécutives  à  un  Irau- 
matismc  ou  à  un  rlnunalisme  aigu,  un  aura  plus  de  chances  de  rêu^tsir. 
En  voici  un  exemple  que  nous  citons  à  cause  de  sa  rareté,  car  nous  nVii 
connaisson^  piisde  semblaLle. 

Un  jeutii*  [iiinuMe  de  vin^t-deux  ans  avait  en  une  arthrite  aiguc  (Id 
genou  à  la  suite  d'un  coup  sur  le  condyle  externe  du  fémur.  Il  yavail 
eu  quelques  jours  a[»rès  dans  rartieulation  un  épanchemenl  de  sérosil? 
qui  se  résorha  peu  à  peu.  Le  iiu'iulirr  qui  s'était  pincé  dans  un  lêgtT 
degré  de  (lexion  resta  dans  celle  situation,  et  quand  le  maladr  cnln 
dans  notre  service,  on  constalaît  la  liherLc  de  l'articulation  féraor^ 
tibiale,  mais  la  soudure  de  la  rotule  fiu  condyle  externe  du  fémur.  Il  n't 
avait  plus  d'épanchcnient  articulaire,  plus  de  douleurs;  les  tissus  avaient 
leur  aspect  et  h'ur  consistouciî  norntaux.  Le  bord  externe  de  la  rolul« 
était  très  saillant,  de  sorte  qu'on  pouvait  facilemenl  saisû'  cet  os  et  con- 
stater son  adhérc!tce  intime  au  l'éiiuir.  Il  n'y  avait  ni  ostéophyles  péri- 
phêi'iques,  ni  é|Hiississenj4'nlnolable  des  tissus  fibreux.  On  pouvait  dooc 
penser  à  une  adhérence  tics  limitée,  sans  lésion  étendue  des  .suiftfc&> 
osseuses.  Nous  résohunes  de  mobiliser  la  roliile.  et  comme  elle  était  trr* 
saillante,  nous  nssayâmes  de  briser  ladhéreneo  osseuse  par  un  choc 
biiisquc  cl  violenl.  Ayant  protégé  le  rebord  saillant  de  la  rotule  paruM 
compresse  pliéii  i'u  plusieurs  doublas,  nous  donuûnjes  à  re  niveau  un 
vigoureux  cou[u]f  maillet,  sans  résultat  d'.ibord;  mais  aulroisiêuii»  foO|i 
nous  détachâmes  la  rotule:  le  malade  put  plier  le  genou,  itt  nous  consti* 
tàmesavec  plaisir  que  la  peau  n'avait  été  nullement  entamée,  fifalgitc^ 


1.  Les  opérations  de  (leiion  forcée  (1«  genoii  dins  Icf  cas  de  wadure  fêmore-rotulloM 

réunissent  rarement  mil^Té  la  &eclion  du  tendon  du  triceps  (Bonnet.  PalKciono).  Elles  cxpo«a< 
à  rarmelieiniMil  du  tendon  rutulien  ;  c'est  ce  qui  nous  est  irrivè  deux  fois  diiu  leoMff^ 
notre  pniti>(jue.  H  faut  alun  JttiinnbiliMT  le  membre  cl  essayer  d'ubtenir  une  nnkyloic  coiDp^* 
Daua  un  de  ces  cas  que  iiouk  op^rfirnc»  en  tHfH,  nous  reiHlinios  un  nisuvii»  sorricr  ■  v/tt 
maUdc.  qui  pendant  deux  ans  inarcbn  beaucoup  moins  bien  i{u'aTant  l'ojiéialion.  Le  gs** 
manquait  de  lixilc,  el  prêacntAÏt  un  peu  dt-  mnlidilé  lati^rtlt;  entretenue  |iar  une  b^darlkt*' 
qui  persista  quelques  mois.  Ce  ne  lut  qu's  la  toiifruc  t\nf  le  membre  rocotivra  «a  tolMlitr  ft- 
miire  et  put  se  passer  de  tout  soutien. 


m 
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i'cèft  qtiL  nVsl  possible  qu^avecuneiidliérence  iruno  ctrolLessc  et  d\ine 
[nij^ilité  pxceplioniu'llps,  nous  ne  rccommnndcrons  pns  le  procédé  d*os- 
léoclasie  que  nous  nvons  employé;  l'inlrodurlîon  d'un  ciseau  élroil 
entre  la  rolule  et  le  condyle  remplira  mieux  te  liut. 


t>.  —  DKS    KK^eCTIOfS    ORTHOPÉDIQUES    DA5S    I.FiS    LUtAT|r).\>i    KT    1X9    UXITKS    ARnCUUIKIS 
d'oRIGI.YE   PARILnigUE.    —    AKTimOPEXlE   OU    ARTIIftODKSB   DU   ÙKSOV. 


Nous  n'avons  jamais  eu  à  réséquer  pour  les  luxations  irréductibles  du 
grtmu.  Si  l'on  en  reueonlniil,  on  se  conduinut  d'iiiuTs  1rs  n'^glcs  géné- 
nles  applicables  oux  luxations  de  ee  genre.  Annniidalc^  ayant  obscn'c 
un  cas  (le  luxation  du  tibia  <'n  avimt,  datant  t\o.  Imil  semaines,  et  n'ayant 
pas  n'iissi  à  remettre  les  os  en  place,  se  décirla  à  n-séqucr  les  eondyles 
*lu  fi'inur.  Avant  cette  opération,  le  membre  ('tait  raccourci  de  près  de 
7  centimètres  1/2.  et  les  condyles  iln  ïcmnr  Faisaient  un  telle  saillie 
en  flrrirre,  que  la  peau  tendue  et  aminrîe  élnit  sur  h  j)oint  de  s'exco- 
rier, Malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques,  la  pluie  suppura.  Turinc 
devint  albumiueuse,  et  le  malade  succouiba  55  jours  après. 

Var-ihropexie^  ou  avlhrodèse  est  i'opérntion  qui  a  ponr  but  d'imnio- 
[ixiiwr  les  os  par  une  ankylose  provoquée,  c'est-à-dire  de  fuer,  de 
■,  de  fusionner  entre  elles  les*  surfaces  artieulaires  ipii  luvrmale- 
jouent  l'une  sur  l'autre.  Nous  avons  essayé  autrefois  d'arriver  à 
ce  but  par  les  incisions  multiples  souti-cutanccs  des  cartilages  diarthro- 
diauï,  ou  par  les  injections  irritantes'  suivies  d'une  immobilisation 
prolongée.  Mais  à  ces  moyens  incertains,  et  inefficaces  quand  les  carti- 
lages sont  sains,  il  faut  aujourd'hui  substituer  Tavivement  dîartbrudial 
ou  la  résection  typique,  selon  le  genre  de  lésion^. 

Li  laxilé  articulaire  produite  par  la  paralysie  infantile  ou  des  liydar- 
llimses  chroniques  peut  présenter  dans  certains  cas  Findicalinu  d'une 
pê^eclîon  pour  faire  souder  les  os  et  reconstitui-r  ainsi  utu'  li*(c  osseuse 
tulide.  Cette  indication  sera  rarement  pressante  cepcmlanl,  car  avec  un 

Pur  bien  fait  ou  un  moule  en  cuir  bouilli,  on  peut  rendre  le  membre 
t»amment  rigide  pour  la  marche  et  la  st'ition. 

1.  Tke  I^neet,  1881.  p.  {HCi. 

2.  !»*•  ?-^^« ,  firtifulnliùo)  fl  n»;yrj,ui  [wiiilcr],  (I'ih'i  iléiivr  nTX^i  (frtnwlidalion,  cn.igulaLion]. 
Uben  premier  reUo  ti)ta-f(tlinn  «lus  fi*  %\m\\t\'arthrod^Me,  ilc  sj»Opo>Pt  J4«  [fixer). 

>    à  la  teinture  H  khIo  nous   aYnieiit  tino  fois  diinnc  un  rcsulliil  contraire  à 

IKMI5  cùcrcliicinâ,  >'ous  Toulions  faire  ankyloscr  un  gt'iioti  x^ié  Inchr  â  )■  !>uilc  d'une 

roii|:ueuM;.  el  qui.  tout  à  Fait  indolent  |H?n(lant  qu'il  étnil  immobilière,  étuit  douloureux 

*ll  H»\i  Uii>é   libre.  A|>r^  la  qiiaU-iùmc  injccliiui  il<'  (einlur4'  d'icHle   (35  à  ôO  guutLos 

18  foisi,    la  mobilité  du  griiou  avuît  coa«iilérublemciit  «iigmento.    I.'iode  avait  amené  II 

tion  d'une  juirlir  (lc«  nnripunes  Adlicrcnrcs. 

C'eat,  cmjonft-nous,  Hi)w»c  (<lc  \/onAtts\  (jui  1«  premier  (en  1872)  a  pratiqué  la  réscclioa 
reinédier  à  la  laxilé  arUculairc  consécutive  â  la  paralpie  infantile. 
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Ccsi  ciicoro  là  une  de  ces  opéralious  ouxqueltes  un  chirurgien  pni> 
lient  no  |)niiv:iil  jiniscr  nvanL  rnnlisfpsir.  rt  qu'il  est  nulorisê  h  h\n 
laujourtlhui.  D;inâ  lt>s  cns  de  panilysie  infantile,  on  m*  Irouvora  souttiiU 
h  Ci'uisr  de  l'atrophie  des  us,  d^us  de  ninuvaisi*»  conditions  pour  oblroir 
une  sdudure  osseuse,  nialgir  l'avivenienl  des  eondyles  cl  de  la  rotai*. 
Pour  faeililer  la  réunion,  il  i'audra  peler,  décortiquer,  débarrasser  de  \m 
revêtement  cartilagineux  toute.s  les  extrémités  articulaires,  afin  deincUrc 
en  i'a|i]>orl  des  surfaces  eruenlées  qui  pourront  alors  contracter  uneuimm 
solide,  l.onnne  il  est  à  craindre  que  le  prï»eessus  de  réparation  soit  lent 
incomplet,  on  devra  faire  porter  ini  tuteur  pendant  longtemps,  et  loujoan 
chez  certains  sujets;  mais  un  léger  soutien  pourra  suffire  pour  peu  que 
des  adliéreuccs  inlerosseuses  se  soient  êlahlies.  Les  os  étant  déjà  nr- 
couixis  dans  ces  conditions,  on  devra  éviter  de  les  diminuer  encore 
pnr  une  excision  trop  prc^foiide.  Voilà  |)ourquol  nous  rcconnnandoiu 
plutôt  l'avivemcnL  au  couteiui  que  la  section  avec  un  trait  de  seie.  Cette 
di'cortivatitm  tUartkroditile  est  suffisante  pour  mettre  en  contact  Ict 
cavités  du  tissu  spon;^âeu\  qui  renferment  les  éléments  les  plus  propres 
à  adhérer  sulidenient  et  à  s'ossifier.  Les  accidents  nalurols  des  siirfaci*» 
condylieunes  une  fois  avivées  augmenteront   rélerulue   des  points  dr 
contact  et  lendront  la  synostnse  plus  solide.  Mais  lorsque  les  mendir*» 
se  trouveront  seusihleiiient  égaux  avant  l'opération,  c'est  .i  une  véribldr 
résection  que  nous  conseillons  de  recourir,  c'est-à-dire  à  une  oj>éntioii 
mctliuii  en  contact  de  larges  surfaces  avivées  par  une  cou[>e  en  p|t*in 
tissu  spongieux. 

Les  Imités  ijui  surviennent,  clie/.  l'adulte,  soits  l'influence  de  raffectioti 
tnbétiipie  éeha|ipeiil  puur  ce  molif  à  noire  intervention,  l  ne  résection 
ortiio[)édîque  ne  serait  acceptable  que  pour  des  lésions  locale»  i»m 
altération  de  la  nutrition  générnle. 


Ë,  —  DB  l'eICISIO^V  niSS  CAB1^tLAr.EJI  BEXlLUNAinBa   RT  DK  «UU^DU    AtTKKS  oréuRMI 
ArrUOfcBLËS    \UX    partie»  FIDa£USKS  m  L'aBTICUUTIOX    do    «KROd. 


Depuis  les  nouvelles  méthodes  de  pansement  on  est  devenu 
coup  plus  hardi  pour  pénétrer  dans  l'articulation  du  |j[enou,  snil  pour 
enlevei'  les  arlhropliyLcs  qui  en  gênent  les  mouvements  ou  les  rendcnl 
douloureux,  soit  pour  exciser  les  fdtro-cnrtilagcs  normaux,  soit  tMiCorc 
pour  aviver  et  suturer  les  parties  ligamenteuses  et  tendineuses.  On  prtil 
faire  dans  cet  ordre  d'idées  un  grand  nombre  d'opérations  devant  le»* 
quelles  on  reculait  autrefois  ou  qu'on  n'avait  pas  même  la  pensée  d'co* 
Ireprendrc.  Le  traitement  des  corps  floltints  articulaires  ou  des  .irtlifo* 
phytes  adhérents  est  cmiiplètemeut  cliangé  aujourd'hui;  on  n'bc*ii« 
plus  à  aller  enlever  directement  ces  végétations  de  la  synoviale  ou  J» 
ligament  adipeux  qu'on  traitait  autrefois  par  des  moyens  délourDê» 
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compliqués.  Les  lésions  et  les  déplacements  des  cartilages  scnii-lunaires, 
icore  si  mal  connus,  seront  mieux  inlcrpréli's  à  Tiivcuir,  à  cause  de 
possibilité  où  nous  sommes  de  les  exciser,  de  les  enlever  ou  de  les 
mettre  en  pince.  D'après  ce  que  nous  avons  observé,  ces  déplacements 
»  (ibro-cartiinges  soni  favorisés  par  des  îilléraLiiins  jinléiieures,  et  c'est 
nûcc  à  la  production  de  petites  niasses  pédiculéesappendues  a  leur  boni 

■>re.  ou  de  chttndruses  développées  vers  leur  bord  adliérent,  qu'ils  prc- 
ntenl  ces  ahénilions  de  l'orme  qui  leur  c)i»[ièclieiil  rie  reprendre  leur 

■t9cc  normale.  C'est  surtout  iLms  ces  conditions  qu'un  mouvement 
ce,  un  elTort  violent  occasionnent  leur  luxation.  Ces  déplacements  sont 
Ossibicssnns  doute  sur  nn  ^'enou  sain,  mais  ils  r^e  réduisent  d'cn\-mémes 
r  des  mouventcnts  brusques  et  lépétés,  au  besoin,  de  lloxion  et 
extension.  Nous  n'avons  pas  eu  occasiiin  d'intervenir  dans  ces 
îplacomrnts,  mais  nous  avons  observé  nnlrelois  deux  cas  de  dcpla- 
ent  secondaire  de  ces  cartila;^es,  atteints  de  choncirite  végétante, 
dur  losquels  nous  pratiquerions  anjuurd'lini  Taldalion  de  ces  organes. 
rgnry*  eideva  ce  rarlilage  chez  un  maître  d  escrime,  àjjéde  (rente  ans, 
ai  éprouvait  des  dunleui*s  vives  et  subites,  comme  celles  que  produit 
I  corps  llottanl  articulaire,  dans  l'articulation  du  genou,  atteinte  depuis 
K  an^  dr.  douleurs  rbumatismales.  Margary.  n'ayant  pas  constaté  de 
qjs  notlaut,  recommt  (jut^  ce  cartilage  s'inteqiosail  entre  le  coiulyle 
ktemc  du  fémur  et  la  surface  correspondante  du  tibia.  Il  ouvrit  l'arti- 
liitioii  et  retrancha  en  deux  segments  une  portion  du  llbm-cartihige, 
m^e  de  3.*»  millimètres,  qui  dims  les  inoiivemeitts  s'it)tur[tusait  entre 
!  fémur  et  le  tibia  et  no  présentait  pas  cependant  d'altération  appré- 
inhie  à  l'œil  nu.  L'opération  eut  le  succès  le  plus  complet,  et  le  malade 
prit  ses  levons  d'escrime. 

On  peut  de  celte  manière  enlever  des  nilbropbytes  adhérents,  exciser 
synoviale  et  la  capsule  propre  si  elle  est  distincte  à  ce  niveau^  et 
runir  ensuite  la  plaie  articulaire  par  une  suture  prolonde  au  catgut, 
bus  les  arthrolomies  pour  liydarthroscs  volumineuses,  Tcxcision  des 
cuvoloppes  fibreuses  de  rarticiilalion  sera  parifirtumenl  rationnelle,  sur* 
tout  lorsqu'il  y  a  des  diverticulums  arliculaires. 

ipW's  les  ruptures  du  li^'iimenl  rotulien  et  des  autres  piirlies  fibreuses 
«|uidelimilent  et  renforcent  l'articulation,  on  peut  aviver  1ns  parties  rom- 
pues, les  suturer  entre  elles,  ou  les  réimplanter  sur  les  os  voisins,  t^eci 
ide  fïénes)*  a  réimplanté  avec  succès,  sur  la  tnbéi'osité  anlèriuure  du 
tibia,  Je  tendon  rotulien,  neuf  jours  après  l'accident.  Ces  opérations  ren- 
iait, du  reste,  dans  la  catégorie  des  restaurations  du  triceps  par  suture 

1.  KâttrfMtyione  delta  fibro-cartUagine  semi-lunare  iitterua  dcl  ginocchto  iinisîro.  — 

nuirâttuii  liilc  à  rAcAiIcmic  de  imMicciiic  ilv  Turin  le  5]  murs  18812. 
.  Strappamcnlo  del  fendine  rotulro  dafta  sua  iruenionr  îibiale  e  arvoteBctumenlo 
vtttoèotiû  la  pateUa.  —  Artrûlomia,  —  OiUO'ienùrrafia  eon  nuovo  procesBO.  —  Guo' 
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tendineuse  ou  suture  osseuse,  selon  que  ce  muscle  est  interrompu  tlaru  u 
partie  fibreuse  ou  dnns  sa  partie  ossiGéc;  nous  ne  faisons  que  les  indi- 
quer, parce  que  la  discussion  de  leurs  indications  nous  entraînerait  loin 
de  notre  sujet. 

On  ;»  cherché  aussi  h  réparer  par  l'excision  de  la  capsule  cl  la  suture' 
les  désordres  produits  par  les  luxations  de  la  rotule.  Roux  (de  Uu> 
sanne)  a  public  récemment*  un  cas  de  restauration  de  l'appareil  cap$iH 
laire  du  ^enou  pour  prévenir  une  luxation  habituelle  de  la  rotule.  Chei 
une  cnfaiil:  de  13  .iiis  dont  lu  rotule  se  luxait  constamment  sur  le  con- 
dyle  externe,  il  Ht  l'opération  suivante.  Par  une  incision  en  debon  «t 
en  haut  de  la  rntule,  il  secLioniia  Taponcvrose  du  \aste  interne  pnur 
annihiler  rnclion  de.  te  niuscU^  (pii  étjiit  le  principal  agent  de  la  luxa- 
tion. Il  fit  ensuite  une  deuxième  incision  en  dedans  pour  mettre  à  na 
raponêvi'osc  déchirée,  la  sninrer  et  Taviver,  Dans  un  troisième  temps  il 
déplaça  le  tendon  rutulicn  et  le  (ixa  par  des  clous  métalliques  plus  en 
dedans  sur  le  tibia  préalablement  avivé  par  l'ablation  de  son  périoste. 
Deux  mois  après  celte  opération  la  rotule  paraissait  solidement  (ixce. 

Dans  un  cas  de  luxatiuri  ancienne  de  la  rotule,  Lucas-Champiotmère'. 
jugeant  (pie  la  faible  saillie  du  condyle  externe  favorisait  le  déplacement, 
mit  Tarticulation  à  nu  et  creusa  avec  le  ciseau  dans  le  condyle  intertK 
une  dépression,  une  sorte  de  lit  pour  maintenir  la  rotule  et  rcmpéchcr 
de  se  déplacer  sur  le  condyle  externe. 

Ces  diverses  opéraliuns  ont  doinié  de  bons  résultats  îmmédiatt; 
mais  nous  ne  saurions  nous  prononcer  encore  sur  leur  valeur  réelle,  U 
est  à  ci*ainrlrc  que  le  tij^su  do  cicatrice  n'ait  pas  assez  de  résistuiceet 
ne  cède  peu  à  peu  aux  tractions  et  aux  pressions  occasionnées  par  If 
jeu  de  l'articulation.  Les  cicatrices  des  tissus  Gbreux  qui  n'ont  pw 
éprouvé  une  irritation  hyperplasiquc  n'ont  pas  toujours  une  solidité 
.su[Jisante  et  se  laissent  distendre  progressivement.  Il  ne  faut  donc  pu 
s'abandonner  à  trop  d*illusions  à  cet  égard  et  considérer  connue  M- 
nilifs  les  premiers  résultats  qu'on  aura  obtenus. 


%  IX.  D6  l'ahlation  isoléfl  de  la  rotnU  et  d«s  opérations  diverieâ  qu'on  peM 

pratiquer  sur  cet  os. 


L'ablation  de  la  rotule  doit  rentrer,  d'après  notre  classiiiciition,  duts 


rigione  ron  perfetto  coiuervaùone  detla  funtiotte  det  ginocehio.  —  CummtniMBitnai  Ui 
à  U  Soci^U-  Hc  chirurgie  italienne  à  tlonif^,  1880. 

I.  lievue  de  chirurgie,  10  auùl  1888.  —  Luxation  fmbiluetU  de  la  rotule,  Trûiimi^ 
opératoire, 

S.  Congre*  français  de  chirurgie,  3"'  so5»ioii,  1888.  p.  643.  —  Sur  uiie  ^pérûttm  m*- 
veite  faite  pour  remédier  à  une  luxation  ancienne  de  ta  rotule. 
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réscclinns  partielles  du  genou;  mais  elle  constitue  une  question 

Îleinenl  spéciale  que  nous  devons  rexamiucr  à  part  et  lui  consacrer 
15  les  développements  nécessaires. 


—  W.  L'ABtATTON  DB  LA  ROTrLE  DANS  LES  CAS  DE  LésiONS  IIIPt,VlfNATOIftES  ET  TtUBR- 
IDLBIOSBS.  —  ROTCUTE  AIGUË  ;  NÉCftOSE  TOTALE  DE  Lt  ROTULE.  —  MODE  DK  RECO.NSTl* 
bl  L*A>TlCCUTIO:i    Al'RÈS   LADUTIOU    TOTALE   DE   CET   OS. 


Quoique  la  rotule  soit  rarement  atteinte  au  début  dos  ostéoarthritcs 
genou,  elle  est  quelquefois  le  siège  de  masses  tuberculeuses  ccn- 

lles,  sans  rapport  avec  raiticulatton^  et  qu'on  ne  dingnosliquc  bien  que 
la  section  de  cet  os.  La  possibilité  de  cette  lésion  est  un  ar^mnient  en 

rcur  de  la  section  transversale  de  la  rotule,  dans  le  preruicr  leru|)s  de 

K'scction  du  genou.  Aussi  doil-on  reciturir  a  ce  procédé  dans  les  cas  où 
In  voudrait  conserver  la  rotule,  mais  où  certains  sif^iies  (tJouli^ur  légère, 
inié faction)  feraient  craindre  la  présence  d'un  (ubereule  i-ciitral.  La 
lion  préalable  de  cet  os  permettra  de  faire  immédiateraenl  le  dia- 
slic  exact  de  la  lésion.  Des  foyers  tuberculeux  peuvent  aussi  se  dévc- 
per  en  avant  de  !a  rotule,  sous  ]v.  \n'v\{Mv.  ou  dans  les  couches 
crficielles  de  l'os.  L'abrasion  de  la  substance  osseuse  et  la  dcstruc- 

ii  des  fon;;osités  permettront  alors  d'arrêter  le  processus  tuberculeux 

ë'irriver  à  une  guérison  locale. 
le  sont  là  des  cas  simples  à  propos  desquels  il  ne  peut  y  avoir  de 

Dte  sur  la  ligne  de  conduite  à  suivre.  Mais  les  difficultés  comrueiuenl 
que  Tarticulalion  est  influencée  par  la  lésion  rotulienne.  Lorsque 
processus  tuberculeux  a  euvalii  le  cul-dc-sae  Irieîpital  cl  s'c^t  propagé 
reste  de  la  synoviale  devenue  fongueuse,  il  ne  peut  être  question  que 
Tablalion  totale  de  la  rotule  ou  d'une  résection  plus  ou  moins  com- 
ble du  genou.  Quand  on  trouve  plus  profondément,  dans  les  diverti- 

lliitns  de  la  synoviale  ou   les  condyles  du  férnur,  des  lésions   plus 

Riiicêes  qu'on  ne  Tavail  soupçonné  tout  d'abord,  il  faut  renoncer,  sur- 

Mit  ihcz  les  adultes,  auxo|»éralions  économiques  etpratÎ4pier  la  résection 
Aaledugenou.  Voici  un  exemple  de  ces  tubercules  centraux  de  la  rotule. 

^■MVATV»!!  \CL  -^  Arthrite  fongueuse  du  genou  consécutive  à  une  ostéite  iuher- 
HBpnmtiit'tf  fi  centrale  df  ta  rotule.  —  Ablation  totale  de  la  rotule  et  tynovcc- 
Bt  rfk  genou.  —  Ankijtose  rapidement  Habite. 

lennlte  C...,  âgée  <te  Imit  an^,  entra  le  1G  ^eptuiiibrc  1887  à  la  Clinique  de  M.  Ollier, 
r.'vainl-Pîen-o.  Cette  eafant  avait  eu,  quclijucs  mois  aujiariivant,  un  abcès  au-dessus 
U  n4ule,  qu'on  avait  nrv*^rl  cl  qui  s  eliiit  riisuitR  ^^arfailement  cicatrisé.  Peu  de 
^  aprè^,  l'articulalinn  du  genou  se  tuinéOa,  devint  douloureuse:  la  jniiihn  rosta 
bi«,  «l  roafaDt  Tut  dans  riinpussibililê  de  marcher.  A  sod  entrée  à  l'll6teJ-l>iûu,  on 
ibta  l'état  suivant  :  Genou  tuméfié  dan&  *>on  en>emMe,  fléclii  à  ^ugle  de  l!20  de- 
;  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  condyle  interne  du  tibia»  amas  de  fongosités 
mnt  fluctuant  au-dessus  de  ce  condyle;  cul-dc-sac  tricipital  rempli  do  fongosités; 
«1.XI1LV,  nlsBCTtoM.  m.  —  SI 
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rit!ii  ilr  jiarliculier  du  côté  lit;  la  rotule,  qui  (*st  L*ncore  uiubile.  Tibia  subluic  en  amêre; 
doiili^ur  trr»  vive  il«s  ((u'on  cherche  à  redresser  le  membre. 

Opénilion  le  111  sepletnbre.  Longue  iDci&ion  interne  tonibjiil  au  mitivu  de  l'ibdïscl 
du  la  IIUH50  fon'juou&e  située  au  niveau  du  coudyle  interne  du  fibia;  synotie  IiucIk 
[H'U  iihond:inUs  le  cul-de-siir  tricipital  ui:  &c  vide  puA.  l'ar  colle  incî«ion,  on  cxpliur 
1  artictiiulioii  et  un  soulève  1»  rutuh»  eu  dehors.  t)n  vuil  aloi-s  U  sa  face  prnfondp  imu 
petite  perle  de  suh.slnnce  cotiiblûe  par  des  fuDj^ositéâ  cl  un  flêquesliv  de  cariilagr.  |ia' 
uilrc  lia  >lîlel  pénètre  par  celte  ouvLMiurc  dans  le  centre  de  la  rotule.  On  b  di\ac 
sur  place  par  un  trait  de  scie  vertical  et  anlérLt-[K>5têrieur,  et  l'nii  tniuvc  un  fayoT 
ccnti-al  irin|]li  «le  fongo&ités  grî«iàtrcs  et  contenant  un  gmii  noyau  He  nialière  cjutrentf 
avec  uu  peltl   siquesLro  de  la  dirueusiuu  d'un  poi$,  ostêoH:jrtibgineux,  furinè  jiar  dtf 
ti.ssu  iJ3seux  inlilti'é  do  pus  ca&éeux  et  uue  cuuclie  de  cartilage  jaunâtre. 

H.  l'Iltei-  enlève  abus  laule  la   rotule  en  conservant  son  revêletnent  périostiquc  ca 
continnitè  a>ec  le  lendun  du  triceps  et  le  lij'umeut  rotulien.  On  explore  en>uite  |dttk> 
coniplèteiiienl  riirliculation  ;  on  dis^èipie  et  l'on  enlève  le  cul-de-sac  tricipital,  on  cûu)(e 
les  ligameoU  cnusés,  on  fait  saillir  le  fênmr  et  l'on  excise  en  arrière  et  <.ur  le»  cote* 
toutes  le»  porliiMis  dt^ta  KMiuvialc  envahies  par  les  rougosilês.  On  fait  ainsi  uue  s;dot«c- 
lontie  il  peu  prés  coinplèli!  et  l'on  remet  les  os  en  place  sans  les  réséquer.  Incisiooide 
décharge  poâtéro-latérales.   Petit  faisceau  de  crins  transversal  en  arrière  de  rahicuia— 
tion,  d'uue  ouverture  !i  l'aiUre;  deux  drains  borgnes.  Ou  ne  touche  an  panseineot  i|ue 
trois  semaines  après.  l'a.s  de  pns  dans  rarliculalioo;  ankyloMï  eit  voie  de  mVfTecturr. 
Dix  jours  apièb,  î-ccoud   pansement;   tes  adhérences  inleros&euscs  païaïi^sent  de  plus 
en  plus  solldob;  pas  trace  de  liquide  dans  rartirulatiou;  on  enlève  b-s  siitun^s  ri  It^ 
drains  en  laissant  au  niveau  du  condyie  interne  du  tibia  uu  ftctit  lube  pour  l'abUl 
duquel  on  ménage  uue  fenêtre  dan;»  le  bandage  silicate.  £tat  général  bon.  L'cnfank 
ronvoy'-e  (juclqne  t*!inp8  :ipiès  chez  ses  piirenls  (2  décembre  J887);   elle  nVpnmtii 
plus  (le  ilMuieuis,  et  marchait  avec  des  béquilles.  Itientnt  elle  maixha  sans  Miutîeo;  Je 
gimou  èlnit  solideiuenl  aiil\ylosé  et  comi>]ètenic-nt   indolent;   dr'piiis  plusicum  mois  () 
ne  suppunil  plus  pr  Jticun  trajet.  On  devait  ramener  la   malade  k  la  Chnique  m 
bout  (le.  six  mois,  et  elk  se  disposait  ii  partir  pour  Lyon  quand  cUe  fut  etdctn!  a 
qiKitre  jonrÂ  pur  uue  scarlatine. 


Celle  observation  Jômonlre  le  siè^'e  priinittf  de  la  tuberculose  dans  b 
roliilc  ul  riiivai^toii  conséculive  du  l'arlicuhitioii  du  genou  snns  qu'on 
eiU  pu  soupçonner  rorigiiic  rotulicnne  de  la  tumeur  bhinclie.  Dans  dciu 
autres  cinonslatices,  nous  avuns  trouve  des  tubercules  ceulratu  ixttfl- 
liens  coiiipli'Henienl  tâulé»  de  rurtieulation. 

LesinllamiiKitions  aiguës  de  h  rotule  9*observent  quelquefoi»  dicz  le> 
enfrinls  cl  ks  adolescents.  Elles  surviennent,  soit  spontanément,  «oit à 
la  suite  (Tnii  trauniaiisme,  eL  la  nérrose  totale  de  l'os  peut  en  ètruU 
constMjiience.  On  en  trouve  un  certain  nombre  d*observalions  dtns 
la  Utlcrature  médicale';  c'est  tejiendant  encore  une  afTecIi' 
connue,  cl  sur  lai|iJt'll<!  il  nous  paraît  utile  d'apporter  quelques  i)<>i 
documents. 

Des  questions  de  pbysiologie  pathologique  très  intéressanlcs  sont  liêtf 


1.  Tons  ces  faiu  ont  été  réuiiiii  dan<  une  thèse  faite  h  U  Clinique  ptr  M.  Prftii<;ois,  tnfàic» 
sUgiaire  au  Yil-d«»-i;rice.  (Des  ott/ileé  primiiivrg  et  itotéc»  tie  ta  rotuU.  teur 
de  la  reproduction  de  cd  u»  après  wn  ablation  totale,  ThÈM  de  Ltuci,  ISSS.) 


HÉSECTION  DU  GKÎVOII. 


539 


à  Fêtudc  do  In  rotulilc.  On  a  rnrcmenl  obsené  la  reproduction  de  l'os 
ïiprès  son  expulsion  spniitanûc  ou  son  ablation  chirurgicntc,  ni.ns  l'on  a 
(ijus  souvent  consUilr  le  rétablissement  des  niouvenienls  de  riirticuliilion 
du  p;nou.  Or,  comment  se  pcul-il  que  la  nècro-ie  totale  «l'un  os  ijui  fait 
furtic  intégrante  de  cette  articulatiiui,  ri  c|ni  n*a  pas  de  pêiioâtu  à  mx 
face  postérieure,  puisse  suivre  ses  diverses  piiases  .«ans  que  la  syno- 
viale sous-jacente  soil  envahie  par  le  puâ?  (^orntuent  cet  o>  peut-il  se 
repriKliiirc  après  son  ablution  totale?  C'est  ce  que  nous  eianiineroQs 
après  avoir  exposé  un  Tait  des  plus  inslructifâ  à  cet  é{^^rd. 

Oiiaiiiifi«\  XGIL  —  RotulUe  suppurée,  —  Nécrose  de  la  rotule.  —  Êiiminaiion 
If^U  Hû  cet  ot.  —  Guàriêonf  reproducUan  intégrale  de  la  rotule.  —  Contcrtalion 
\k$  mouvement*  du  fjenon. 

Èiai  du  malade  tingt-cinq  atu  après . 

Thollot  l&nloinc),  neuf  »n^.  l'iis  <r»ntûct>dcnU  ila  calé  des  jarcnts;  &*cst  loujoiirs 
\Àtn  |iorli'.  t'as  de  traces  de  scruruli.*  dans  Ips  ganglions,  ai  ailleurs;  ni  rougeole  ni 
icuUiiar. 

Au  mon  d'.ioâl  18lU,  l'ciifaiit  se  baignait  duns  une  petite  rivière,  près  de  Saint- 
tlicfiae  (Loire).  Le  lendemain  malin,  en  se  rércillant,  il  éprouva  dans  le  ^cnou  gauche 
nM  ilualcur  bru^^que,  vive,  itigue,  comparable  h  des  cou|u  d'ai^ruille.  Ce  jnur-lili,  l'en- 
f'til  n»lj  à  la  inaisiiD,  «.'appuyant  puur  ni;ircher  sur  te  dussior  d'une  eliui^e  et  sur  lo 
Qieoère  i>ain.  Lt  jambe  rUil  in^linctivcinenl  lenue  raide,  iiuttmhile  ;  la  flexion  était 
hàtimm.  Il  n'avait  |ias  reçu  de  coup  ^ur  Je  genou  atteint,  ni  la  \oiIle,  ui  le»  jours 
pWflrtt;  il  coui-ait  alors  au^si  bien  que  ses  petilà  camarades,  les  douleurs  (''prouvées 
™»  le  genou  devinrent  bienlnl  presque  continuer.  Le  soniiiieil  fut  U'ouldû  pjrcesdou- 
'n^siires  qui  allaient  en  augmentant  d'intensité;  t*ap|>élit  di^p;n-ut.  Kn  même  temps  la 
ii'irf  ('alliima  et  allri^nil  méiuf  un  haut  degré.  D'après  le  récit  du  m^lndi*,  le  genou  corn* 
foen^i  binilôt  à  grossir,  san»  que  ta  |»eau  fût  changée  dans  sn  coloration.  La  tuniêraclion 
êtut  live,  non  bosselée,  dure,  et  occupait  la  partie  antérieure  cl  supérieure  du  genou. 
Uv<  fui  guère  qu'un  mois  environ  après  le  début  des  accidents  que  la  peau  devint  rouge 
driubcée.  On  appliqua  alors  sur  le  genuu  une  douzaine  de  sangMios,  mais  sans  firand 
t^lUl.  Ia  luméfartion  allait  grossiesant  ;  cependant  elle  restait  antérieure  cl  ne  faisait 
piijrtuur  du  membre.  Le  malade  raconle  que  le  genou  élail  alors  gros  conum:  sa 
Mv,  la  peau  ruuge  et  tendue.  Le  14  iwplembre  reiiTant  euliail  à  l'IlùLLd-Dieu,  salle 
te  opérés,  lîl  1. 

ti.  no  constata  ta  présence  au-devant  de  la  rotule  d'une  énorme  cotleetiou  (luctuaulo. 
£»  amèfr  du  jzenou.  dims  le  creux  {loplilé.  la  pvAU  avuil  sa  couleur  mirmjle;  on  D*y 
'miati  pas  do  flurluatioo  et  il  n'y  avait  pas  de  changement  de  fonne. 

U  15  Kplembrc,  le  lendemain  de  l'enlréc  du  petit  malade  h  l'H6tel-l)ii>u,  M.  Ollier 
«isi  crudalenient  U  tumeur;  il  ^tVcuula  une  grande  quantité  de  )>us,  et,  par  ceUe 
tap*  inciiioo,  on  vit  la  rolule  rous^àtre,  ncerowe,  dénudée  dans  tonte  sou  étendue, 
ni«  iinmotiile  et  tenant  encore  ju\  tissus  sous-jaeenls.  On  n'osa  pas  pratiquer  la 
BoitiHrr  traction;  aucune  manœuvre  de  violence  ne  fut  faile.  de  |K'ur  d'ouvrir  l'articu- 
^lion.  lin  fit  un  iwnsenifnt  et  on  bourra  de  charpie  la  jtoclie  pundt*nte.  Une  vin{,'taiue 
^  jours  après.  M.  Ollier.  pensant  que  la  rolule  devait  élrc  suni^ammont  déLiehée  |iar 
^Invail  de  mtMlullisation  pënphérique,  se  disposait  à  l'explorer  pendant  raueslhési«i  et 
^rnljqwr  l'ablation  de  l'os  uécitvsé.  lorsque  leï.  [)arenls  de  l'enlnnl,  avertis  de  l'opé- 
'Hino,  emmenèrent  le  petit  mttlade.  On  n'insista  pns  pour  le  retenir,  car  il  v  avait  duru 
^*>  uDf  pluAÎeur»  nialadus  atteints  dVrysiiièle.  L'enfant  ii'éljit  reslê  (jue  trois  semaines 
4IllûicMlit^. 
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Fendant  dfliii  mois,  le  pelil  malade  continua  à  souffrir  ch«*i  lui  d'une  façon  no- 
stanto.  La  supimnttion  obil  li\,'S  copiousc.  le»  mouvcmonU  du  genou  fort  douloumn. 
On  avait  mis  nne  allcllc  en  ïtois  sous  le  memhro  pour  le  maintenir  dan»  U  rwlilud* 
K  chaipic  panseint'nt,  le  maladf»  tojail  outre  les  lèvres  dr  la  plaie  la  i-otuif  rouMitir. 
n^rosêc,  qui  se  dêlacliail  déjà  par  sa  partie  supérieure.  Sa  séparation  dt»vi'nail  df  j«r 
en  jour  plus  accentuée,  fl  elle  n'adhéraïl  plus  qu'en  bas  par  sa  potate,  lor5que  le  peltl 
niaiado  t'enlcvu. 


--MO 


Fip.  505-  —  Forme  du  menihiL-  dans  la  «lotion  dctioul.  l.o  forme  et  les  dicnensiotu  il*** 
rotule  Douvellet  très  apparente  à  la  rue  et  au  loucher  à  traYers  la  peau  anttockrt 
adliérenle.  wnt  indiquées  dans  le  dessin,  qui  a  été  fait  d'après  une  plioto;rapliie|irt< 
en  mars  1888,  —MU»  membre  opéré- 


Voici  t'oiiimcnl  il  raconte  celte  parlio  de  ^on  observation  :  ti  te  niédétin 
arait  dit  qu'il  fatluil  que  b  rolulo  ou  palette  Fnrtil  d'elle-même  ou  qu'on  MnitoUi^ 
de  l'enlever.  A  cbaqut.'  pansement,  je  regardais  si  l'os  tenait  encore  tiien.  Ha  umAi 
dcscs|»érèe  (t'utlendic  »i  lon^tetnp»,  mit  un  jour  M>n  <  lu|)cau  et  son  clûle  |>ODr  ahcr 
consulter  encore  pour  inui.  J'eus  (leur.  el  cruigiiiinl  qu'elle  n'amenÂt  le  môtlrcin  <ti«\ 
00  loe  men.-)(,-ail  tous  les  jourâ,  je  pris  ma  paie tle^  qui  ressemblait  a  une  groMe  tnuaél 
noircie  et  poreu&B  cuiniue  de  la  pierre-puncc,  et  je  l'an-actiai.  Klle  De  tenait  pmijVt 
plus  à  rien.  La  douleur  lut  cependiinl  si  atgu<'  el  si  vive  que  je  |»erdi&  connaitsuicc.  ■ 

K  partir  du  c<;  jour,  les  ptiL-numèneÂ  douloureux  cessèrent  et  la  suppuration  t€  lacil 
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U  Le  mabde  voyait,  disait-il,  au  fond  de  sa  plaie  comme  une  plaque  blanchâtre,  à 
recoaTcrte  par  les  bourgeons  charnus.  Ce  ne  pouvait  éire  que  le  cartil<>ge  posté- 
Pisnduit  six  mois  la  jambe  resle  raide,  le  malade  marchait  avec  deux  béquilles. 
I  Boe  Mule  béquille  fut  suffisante,  et  un  an  après  l'apparition  des  phénomènes 
«t,  le  malade  marchait  sans  appui.  La  jambe  était  encore  raide,  mais  Tassouplis- 
t  le  faisait  peu  ^  peu. 
1877  (le  malade  avait  alors  vingt  et  un  ans)  ThoUct  fut  revu  par  II.  Ollier,  qui 


44.  —  Forme  du  membre  dans  la  flexion  volontaire  et  sans  effort.  Quand  le  stqet 
racte  énergiquement  les  fléchisseurs  de  la  jambe,  le  talon  se  rapproche  seusible- 
it  phia  de  la  fesse;  il  arrive  sans  peine  au  contact  avec  l'aide  de  U  main.  La  mobilité 
n  et  passive  est  donc  rétablie  comme  &  l'état  normal. 

es  particularités  suivantes  :  En  palpant  le  genou,  on  peut  constater  l'existence 
nouvelle  rotule  plus  grande  que  l'autre,  mais  plus  irrégulière,  recourbée  et 
e  en  haut,  s'eofonçant  dans  le  tendon  du  triceps.  U  y  a  un  prolongement  externe 
mble  continuer  la  rotule  par  en  haut.  Les  mouvements  du  genou  sont  rétablis. 
après  l'extraction  de  la  rotule,  l'extension  et  la  fluxion  semblaient  bridées;  le 
naintenant  arrive  k  toucher  la  fesse,  et  sans  effort.  Le  malade  court,  va  k  la 
,  marche  comme  tout  le  monde.  —  «  Nous  avons  vu  le  malade  le  26  novem- 
)88,  dit  M.  François,  qui  a  complété  l'observation,  et  la  rotule  a  toujours  la 
forme,  la  même  épaisseur,  la  même  hauteur  qu'en  1877  : 

Rotule  saine,  6  centimètres  de  hauteur; 
Rotule  reproduite,  7  centimètres  de  hauteur. 


513 


RÉSECTIONS  nu  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


La  largeur  des  deiu  rotules  est  ï  pou  près  la  owme  Ters  la  porlioo  mojeniM  (6  e«nL). 
Il  y  a  du  côté  du  fétnur  (]urlt|UPS  pLiqucs  ostcophTtïques  iftii  ivndent  1m  cnodvirsiw- 
gaux,  plus  sitilliints  et  plus  brges  que  ceux  du  genou  Kaîn.  Ijrconfoimct*  du  ^moa: 
côlé  opéré.  .'7  reiitimî'tj'cs;  cùJé  sain,  56  cenlinH'tros  et  demi,  ta  circonfércncr dn 
niûllt'ls  mesurés  en  1877  avait  :  cMé  oiiéré,  ôi  crniirtiôtres;  rôh*  sain,  56.  —  Aujonr- 
d'iiui,  ils  ont  un  centtmèlri'  de  plu*  (5o  et  Ô7  Pt*nl.).  —  Donc  atrophie  léjfpre  it 
membre  iqu-ré.  Le  pied,  de  ce  cAté,  a  I  c-onlimèlre  de  moins  que  l'autre,  en  longoetr. 
Thollel  a  aujourd'hui  trente-trois  ans.  Il  est  fort,  vigoureux,  myrrhe  toute  l.i  jounWert 
ne  se  plaint  jamais  de  sou  genou  guuclie,  qu'il  trouve  aussi  fort  que  celui  de  l'autre  cdk. 

Les  deux  jambes  paraissent  aussi  longues  l'une  que  l'autre'  ;  les  deux  épinrA  ilitqna. 
les  deux  plis  fessiers  sont  au  même  niveau,  n 

Cette  olisnrvnlioii  nous  jinr.iit  on  ne  petit  pins  intôressonle  pour  la 
solution  iies  problèmes  de  physiologie  pathologique  cl  tJe  Uirnipeuliqir 
qui  se  nitlachent  à  rextmclion  de  la  rotule  nécrosée.  Il  s'agissait  \6 
iVutw  nêcrt)se  lotjili*.  Nous  avorui  conservé  la  piêec  dans  notre  collcrtion, 
et  les  figures  oCm  el  7Sit,  qui  h  représentent,  ne  permettent  pas  de 
douter  de  réliinînation  complète  de  la  rotule. 

Fig.  365  et  3<I(^.  —  AHation  totale  de  la  ratuie  nécrosée  Mn<  ouverturt 
de  Cariiculatian. 


FifT-  3fi5,  —  lloliile  w\c  par  sa  face  anlé- 
rieui-e.  Elle  représente  tout  ft  fiit  une 
rolule  d'un  enfnnt  do  dix  à  onxe  ans  dé- 
pouillée de  son  pi^rioFtle  el  de  son  car- 
tilage par  la  mBcératlou. 


Fig.  366.  —  Rolule  ?ue  par»  faœpoUl' 
Heure;  elle  est  aussi  complète  qw  w 
»a  face  autérieur-e.  A  part  quelqoestfMi 
Tasculaires  agrandis,  la  surface  gMnk 
est  lisse:  il  n'y  a  point  de  cartila«& 


Ln  manière  dont  s*est  faite  celte  cliuiination  va  nous  faire  cooi- 
preiidn*  commcïjl  rnrtioiilation  du  ^enou  fioul  être  préservée  etreonn* 
dre  au  bout  d'un  (.fthiin  temps  son  enlière  mobilité. 


i.  Il  y  a  reitemtanl  une  prlitc  [lifTi-renre  de  longueur  :  le  membre  opfn*  est  pl«n^ 
d'un  crotiint'tre  environ.  Bn  cxaminsnt  Sa  photographie,  un  vutt  qiie  la  ligne  oniliilict>-f)iiiM>*' 
**t  Icg^reinent  inrlinôe  de  te  CL^lv. 
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,  —  oc  U.  PnKSBItVATIO>  DB  L  ARTICCUTION  DD  CB^dO  PARS  l¥.8  0RTMTE5  DE  U  RO- 
TTU.  —  I^^LAinUTION  BOHTil^^  AO  HOYAU  I>*0S8IPICATI0:f  ET  BléllULLISATlON  TtK  I.A 
COCcat  SPOXCOÏDE  ISTEROSTKO-CAKTILAGLXCL'KK.  —  KXl'ANiïIONS  TASCULAtKE:!  Ut  hi  SYRO- 
TUJ.B  réai-aOTL'UEAMi  et  ISOLKMEM  DK  la  UHANDL  rWITK  AllTH:LLAIIti:  l-Att  DKS  CLUI- 
SD.TIKIlEX'n   PROTCCTBURS. 

Chez  Tenfant,  on  peut  facilement  expliquer  rindépendancc  de  la 
ynoviale  du  geuou  ci  l*abseiue  de  suppuratirm  de  la  cnvîlé  artieulaire 
ins  les  ostéites  toUiles  de  la  rotule.  Cet  os  se  comporte  comme  les 
loyaux  d'ossificnlion  indépendants  que  Ton  trouve  dans  les  ostéites 
piphv>aires   ties  jeunes  sujets,    inliltrt's   de    pus   ou    nêiTosé.s,   mais 

lés  et  entourés  sur  presque  toute  leur  étendue  par  une  couciie 
line  de  cartilage'.  En  un  point  seulement,  et  du  côté  où  le  noyau  d'ossi- 

atioii  est  suprrnriel  et  le  [dus  rapproché  ilu  |>érioste,  on  voit  le  car- 
ilage  perforé  par  un  trajet  qui  coniiuit  le  stylet  sur  un  point  osseux 
éuudé.  Quand  l'inflammation  est  intense,  ce  noyau  d'ossilîcation  se 


Ô07.  —  Coupe  antéro-p08térieuro  et 
verticale  dv  U  rotule  d'un  enfant  de  &iz 
tus.  —  Urande  épaisseur  de  la  coucbc 
csiiiUgineuse  qui  isole  le  Doyau  osseux 
de  rarticulaUoQ  :  «,  face  aot^eure; 
f ,  face  postérieure. 


Fig.  3C8.  —  Coupe  anléro-posttirieure  de 
la  rotule  d'un  enfant  de  dix  ans.  —  la 
coucbe  cartilagineuse  qu  i  sépare  la  masse 
osseuse  de  lurticulation. quoique  moins 
épaisse  que  celle  de  la  figure  précédente, 
a  encore  une  épaisseur  de  1^  i  4  milli- 
métrés. 


écTDse,  le  cartilage  se  médullise  tout  autour,  et  constitue  pendant 
ngtemps  une  barrière  qui  prévient  l'extension  de  riiiilarnnialioti  aux 
trlîcuUlioDs  voisines.  Plus  le  cartilage  est  épais,  plus  rinflannualion  a 
^nre  d'être  circonscrite  et  limitée  ;  et  si  It!  cartila^^e  est  surfout  épais 
iu  cù(c  de  Tarticulation,  c'est  sur  les  autres  faces  de  la  saillie  osseuse 
le  le  travail  de  médullisation  et  de  suppuration  s'établira. 

1.  l'^Biaaeur  rclativii  du  cartilage  i^t  du  noyau  o<<u*ui[  rarie  un  pou  -iiiÎTiint  la  taillf  ri  le 
■hdoppement  des  sujet».  Voici  quelque»  meiu^urations  prisi'fi  par  U.  François,  c  Une  roupc 
^(vtieiie  «t  anléro-pofflérieure.  pratiqua  tur  les  deux  rotules  d'no  petit  garçon  de  5ix  ans, 
s  (kmnê  les  meiuuratinni  ^uirnntee  : 

Hauteur  totale ^  Z^  mîllimMres. 

Lugeiu*  msitmo =51  — 

maxima =15         -— 
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Il  siilïit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  In  structure  de  la  rotule  din« 
rcni'iincc  pour  comprendre  la  prc^erviition  de  rarlioulutioii  ilaii»  lc« 
rolulites  aiguës  n  cet  îkge.  Lorsque  tout  le  noyau  d'ossification  l'^t  pris, 
rinflnmmiition  nif^dullisc  h  rouclic  pfri[)hérique  du  cartilage,  iniiis 
comme  elle  est  beaucoup  moirïs  épaisse  eu  avant  et  recouverte  à  ce  niveau 
par  un  tissu  très  vasculaire.  le  périoste,  la  8up[)uralion  se  dirigera  dccv- 
côlé.  Si  Ton  déhride,  en  Irmps  opportun,  le  revctcnient  prriostique 
par  une  large  incision  crucinle,  le  pus  s'écouleia  lihreiueiil  au  dehors 
et  le  processus  de  séparation  et  d'éliniinalion  do  l'os  nécrosé  pourra  ^r* 
poursuivre  régulièrement  et  sans  de  graves  dangers  pour  railiculntiou. 

L'articulation  ne  (teut  pas  cependant  rester  ahftolument  étrangère  au 
processus  qui  se  passe  à  une  si  IniLle  distance:  dès  les  prentiers  jours. 
si  rinllamuialinn  est  intense,  une  hypersécrétion  de  synovie  se  produira, 
et  la  rotule  sera  soulevée  conmie  dans  tout  épancliernent  intra-articu- 
laire.  Cette  liydaiLlirose  n'arrivera  pas  à  la  suppuration  et  se  résor- 
bera peu  h  peu  dès  qu'il  n'y  aura  plus  de  corps  irritant  dans  la  logp 
rotulienne.  C'est  ainsi  du  moins  que  lus  choses  se  passeront  dans  les 
cas  heureux  ;  mais  la  sufipu ration  de  rarliculalion  est  toujours  ù  craindre, 
et  elle  se  produira  irnutnnt  plus  faeiloment  que  le  sujet  sera  moins 
jeune  et  l'intlammation  [dus  septlque.  Dès  que  le  cartilage  diarthnrdial 
est  ujince,  ilès  qu^il  est  réduit  ri  la  couche  qui  doit  rester  indénninienl 

ÉpaUs(?ur  clc  li  coque  rartilagineusâ  en  avant      ^  1  mîllimJlirtt. 

—  —  —  en  arri&rc  :=  4  milUmèlrt'5. 

—  —  —  ou  baul      =4        — 

—  —  —  enba»=4        — 
A  dix  ans  la  rotule  offre  les  dimensions  yuiTonles  : 

Ilaul«ur  totale =33  millimètres. 

Largeur  totale ,  s=  59         — 

Épaisseur  totale :^  lA  — 

—    du  cartilage  |)ost<>riL-ur.  s=s  5"*  l'ï. 
L*épain«ordu  oojau  osscui  est  de  11**  i/2. 

L«  novau  osavux  aUL*int  en  liaul  le  liord  supérieur  de  l'os.  En  bas,  il  est  séparé  Ai  M 
inrérit'ur  pnr  une  lri^«  xiiiiHc  couche  cartilagioeu^c.  qui  fait  suite  au  cartilage  {waUfWiarit 
dont  l'L'pai^sfur  e»l  de  1  aiilliniL'lrâ  a  (teiiie. 

(^nme  un  peut  1c  rnir,  le  iiuyaii  osseux  s'allonge  en  liaul  e(  en  bas.  Sa  Forme  est  <cBfl4'fl 
ovale.  L'i  partie  anh  rieurc  du  tinu  compact  tsl  dure  à  scier. 
A  dix-huit  ans  la  mlulo  olfre  les  dimensions  suivantes  : 

Hauteur  totale '...  =  5  centimètres. 

Largeur  niaiima =5  — 

ÉpaisMur  totale s=3         — 

Le  noyau  osseux  occu^ïe  déji  toute  la  hauteur  de  ta  rotule,  depuis  le  leiMicm  du  trîtcft 
jii!U]u'au  liganienl  rolulien.  Iji  mïnrc  coque  rarlîlagineusc  aiil^ricure  a  di«|»aru.  Il  n'|a  f^ 
de  carliUgc  (|uc  sur  la  Thco  postérieure;  son  épaisseur  cal  de  2**  il^. 

L'épai:>scur  maxima  du  i*artila;;c  a  été  mesurée  au  niveau  de  la  cr^le  Tcrtieale  matm^ 
divise  la  face  postérieure  de  la  rotule  en  deux  facettes  d'inégale  grandeur. 

A  vinfrl-rint]  ans,  le  Doyau  osseux  a  acquis  tout  son  développement,  la  rutnlo  toole  ^  * 
le  cartilage  articulaire  n'a  plus  qu'une  épaisseur  de  S  milliiu«':lrfs.  L'oa  a  alors  m 
inférieure  h  celle  de  U  diaphyse  des  os  longs,  maïs  p1of<  grande  que  celle  du  Umn  spoci^ieax  ■ 
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Tctal  de  cnrlilagc,  la  médullLsalion  protecliice  n  de  h  peine  à  sVlablir 
les  produilfi  sepliqiics  vont  plus  facilement  infecter  rarticulalion. 
La  crainte  de  l'invasion  articulaire  doit  rendre  1res  prudent  dana  In 
induite  du  Iraitenionl.  Il  faut  inciser  le  plus  ]îir;;enient  possible  la  loge 
tiilienne  en  avant,  et  puis  attendre.  On  doit  s'abstenir  d'ébranler  la 
iule,  d'exercer  sur  elle  des  tractions  briigi|uns,  des  secousses  violt^ntes; 
serait  le  moyen  le  plus  sûr  de  rompre  ou  de  lissurer  la  barrière  carti- 
^neuse  rigide  et  friable  qui  protège  Tarticulation. 
La  protection  de  l'articulation  peut  se  faire  [iiir  un  autre  mécanisme 
ns  les  inflammations  chroni<|ues.  quelle  que  soit  Eeur  nature.  La 
noviale  qui  s'attache  sur  les  bords  de  la  rotule  se  vascularise;  il  se 
rme  tout  autour  une  couronne  d'expansions  vnscuiairus  qui  s'étondent 
r  les  condyles  du  fémur,  résorbent  leur  cai'liiage  et  s'unissent  à  des 
MS  TasGulaires  venant  de  l'os  sous-jncent.  C'est  ce  que  nous  avons 
tlemcnl  observe  dans  un  cas  (roatr'itn  linberculeuse  de  la  rotule,  où 
rtîculation  fut  envabie  secondairement  et  indirectement.  Ce  processus 
t.  du  reste,  très  fréquent  dans  les  articuhttîoiisdu  <^enou  immubilis(*es 
soumises  à  la  compression.  Il  ne  peut  qu'é Ire  très  défavorable  pour 
retour  des  mouvements,  ces  cas  se  tcrminaiït  habituellement  par  une 
ikylose  plus  ou  moins  complète.  Nous  avons  vu  cependant  les  mouve- 
nts  se  rétablir  à  la  longue,  après  une  extirpation  à  peu  près  cora- 
lète  de  ta  rotule  fracturée  communitivenieiit.  L'articulation  ayant  été 
Éi'essairement  ouverte  et  la  plaie  n'ayant  pas  été  léiinic,  nous  ne 
MJTÏons  invoquer  d'autre  mécanisme  pour  la  protection  de  la  cavité 
rticulaire. 


;  —    DS     U     BEPHODDCTIOX     PI     LA     ROTDLE     KT    DES   CONDITIONS    DANS    LtSOrEI.US   ELLE 

ft'orifiE.  —  pnocioit  roui  l'ixtirpatiom  de  la  roitlb  dahs  u  bdt  de  favoriser  sa 

lETIlAht'CTIOTI    01)   AU   XAINA  LA    C0NTIM:ATI0N    DEfi    FO.\mo.\fi   DD    TlirCRPS. 

Nous  avons  déjà  cité  plus  haut  le  fait  de  la  repnnluilion  d'une  plnquo 

Julienne,  aussi  large  mais  moins  épaisse  que  la  rotule  normale,  chez 

"Il  de  nos  réséqués  du  genou,  opéré  h  l'âge  de  sei/o  ans.  Celto  plaque 

K»ta  mobile  pendant  plusieurs  mois  et  se  souda  ensuite  au  fémur.  Chex 

aninmu3£,  on  obtient  la  reproduction  de  cet  os  en  conservant  son 

vêtement  périostiquc  antérieur,  surtout  lorsqu'il  est  encore  doublé 

une   couche    cartilagineuse   destinée   normal imienl   à  s'ossifiur.    On 

tra  donc  chercher  celte  reproduction  après   les  ablations  isolées  de 

rotule  qu'on  pratiquera  chez  les  sujets  jeunes,  dans  les  cas  d*inÛam- 

iioti  tiitjile  ou  bien  lorsqu'on  aura  rencontré  des  tubercules  centraux 

riîé«8ur  les  limites  de  rarticulalion.  Dans  ce  but»  oncunsei-vera  toutlc 

Télement  pérîoslique  détaché  au  moyen  d'une  longue  incision  verticale 

mieux  enaire  par  une  incision  cruciale,  ce  qui  rend  l'opération  beau- 
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coup  plus  facile  sans  nuiro  aux  fonctions  du  triceps,  car  on  rétahlillii 
continuité  du  revêtement  périoslif|ue  par  la  suture.  Les  lignmenlii  Utt* 
rîiux  de  la  rotule  et  les  expansions  dn  lri<'Cps  nssiirernnt  d'.'iiJIourK  rdli- 
carité  des  contractions  du  muscle.  On  poursuivra  la  dcnudation  de  \'m 
jusqu'à  sa  périphérie,  où  Ton  incisera  la  synoviale  qui  s'y  attache.  En 
haut  et  en  bas  on  séparera  avec  le  dclache-tendon  les  altarlies  du  Icudoii 
du  triceps  et  du  ligament  rolnlien.  On  suturera  In  peau  et  on  drainera 
l'angle  le  plus  déclive.  On  peut  égnlcment  enlever  la  rotuli^  au  uioyen  de 
deux  incisions  latérales  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans 
le  procédé  du  pont  rotulien  pour  rarthrotoiriie  et  les  réseclions  superfi- 
cielles. On  i3épériostc  parlaitenient  la  rotule  par  ces  incisions  latéralcc, 
et  l'on  n'interrompt  en  rien  la  continuité  de  Tappareil  tendineux  tri- 
cipilaK  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Plusieurs  cas  d'exlir])ation  de  ta  rotule  ont  été  publiés  dans  cesdc^ 
nières  années,  mais  dans  aucune  de  ces  observations  nous  ne  trouvons 
de  reproduction  osseuse  comparable  à  celle  que  nous  avons  décrite  et 
figurée  plus  [laul.  Dans  mi  cas  de  Held  (de  Slrasbourgl',  la  rotule. 
néirosée  à  In  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  fut  enlevée  en  totalité 
par  le  bistouri  tenu  très  obliquement,  dit  Fauteur^  sans  que  rarliculation 
fût  ouverlu.  Il  n'y  eut  pas  de  reproduction;  le  malade  put  cependant 
arriver  pins  lard  à  fléchir  la  jambe  à  KKI  tni  liO  degrés. 

Dans  un  cas  de  Gay  (de  Londres)  \  observé  chez  une  petite  fil  le  de 
treize  ans.  rachilifjiie  eX  kibnrculeuse,  on  enleva  la  rotule  nécrosée  swif 
pénétrer  dans  l'articulaliun,  ((oi  était  masquée  par  un  tissu  de  granula- 
tions rougeàtres.  Il  n'y  eut  pas  de  reproduction;  du  moins  l'auteur 
n'en  parle  pas  ;  il  signale  la  disparition  du  tissu  granuleux  sous-n)lulten 
après  ropcration. 

Dans  un  cas  de  \Vno<l,  tpii  se  nipproche  du  nâtrc  par  l'Age  du 
sujet  (sept  ans)  et  la  nature  de  In  maladie  (ostéite  infectieuse),  la  rotulr 
fut  enlevée  avec  des  pinces  deux  mois  après  le  début  des  accidenli.  Il 
n^y  eut  pas  de  reproduction.  Dans  d'autres  cas  (I>odd,  Parker*.  A.  Pûl- 

1.  OtrserTalion  |iul)lii5oi>ar  PaU.  Thète  de  Strotlourg,  IHâ9.  el  roprodoite  par  C  BtEcU, 
ilaiu  la  tradm-lion  da  Trotté  des  l\é*ection9  il'tlfrfeltler. 

Ueyrekior  avait  n'uni    onze  cas,  plus  uu   awiux    réeli.    ilc  r^ecltoo  nu   cxtir|Ml> 
rotule  auiqueli  J.  Itœckcl  a  ajuulé  te  ms  Je  lIcM.  Kn  ilr1ioi-$  dn  ce  dernier  tjs  >]< 
remarqualik'  au  point  de  vue  fuiiclioniuil,  t<.-s  résultats  iivaientéti-  \rv%  Tariahlr^.  ^i  lr«  it^vm  )c 
Porey  rt  LaurftiU  de  Textor  avaii'nt  pu  marcher  av^c  une  articulation  niobilr,  Ict^ antres  iwot 
eu  une  arikyloftc  ou  aTni(*nt  dû  t-tre  amputérv.  Il  n'est  pas  que^tiou  dc  reproductii^i  de  la  ntik- 

5.   The  Uncet,  1877. 

Élait-ce  la  Tare  antérieure  du  CArlîlage  mtMullisi*  on  la  snrfuce  des  etindylp«  rertaw** 
de  grauulatiuiii  d'origine  synaviule?  Vu  l'ipe  du  malade,  itouj  peni-lM'rîuns  pour  U  jvtWT 
hvpotbô^e,  »i  l'auteur  uu  dÎMÎt  pas  explicilemcut  que  l'tra  iMilevi^  élut  dénutU.  êxtrpté  uf 
Sfi  êvrfacf  articulaire,  dont  \e  cartttntje  était  sur  le  jtoint  de  it  détacAtr.  U  prfni" 
obleuue  dan»  un  mois  et  rulHcnve  ûv  rrleiilisseriienl  du  ciMé  de  l'arliculation  indiquent  àmr^ 
ment  que  lu  doÏKinncment  étiit  parfait. 

3.  Dan5  le  cas  de  Parker,  enfanL  de  cinq  ans,  on  constate,  un  an  apr^  l'op^ntion  i  U^ 
de  U  rotule,  une  conéemation  fibro-cartàlagineuêe  du  tendon  do  trioepk 
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^sonU  mpporléâ  pnr  François,  dans  la  thèse  (|uc  nous  avons  déjà  citée. 

I  n*a  coDsIaté  aucune  reproduction,  ou  du  moins  l'oliscnration  est 
soloinent  mucttr  sur  ce  point*. 

La  théorie  i|ue  nous  nvons  donnée  de  la  sépnralion  du  c.irlilage  postc- 
'ur  par  la  nirdullisatirm  intcrostéo-rhnndrifjui;  nous  explique  la 
production  de  Tos,  puisque  tous  les  él(''monts  tir  In  réossification  se 
otivont  conserves  :  éléments  périostiquos  en  avjuit  et  sur  li's  côtés, 
uchc  de  carlil;i'ijc  ossifiable  en  arrière.  Mais  dans  ces  cas-ln  encore, 
nunc  après  toutes  les  ostéites  aiguës,  on  ne  peut  à  prioiû  déterminer 

degré  de  rejtroduction  qu'on  olitiendra.  L\icuitè  et  lii  septicité  de 
inOammntion  peuvent  fivoii-  détruit  ou  stérilisé  pour  toujours  les  élé- 
dits  ostéojîènes.  Pans  les   cas  où  rarliculalion  a  été  envahie  d'em-. 

ée.  les  chances  de  re[»roduclion  sont  moins  ^naiides,  La  deslruclion 
ts  éléments  ostéogènes  a,  du  reste,  moins  d'importance  dans  ces  cou- 
itions,  car  l'ankylose  tihio-fémoralc  sera  le  plus  souvent  le  résultat  de 

s  osléo-arthritcs  infectieuses  aiguës.  Une  inlervenlioîi  luUive  pourra 

pendant  conserver  les  mouvements  et  un  hon  fonctionnement  du 
embre,  comme  nous  le  voyons  par  les  cas  non  suivis  de  reprodurtioo 
lie  nous  avons  cités.  Lu  rotule  n'est  certes  pas  un  organe  inutile,  mais 

e  peut  être  remplacée  par  une  masse  fibreuse".  L'important  c'est  que 
continuité  du  triceps  soit  conservée  et  que  ses  fibres  ne  soient  ni 
tccourcies.  ni  atrophiées. 

I)  a  été  l»eaucoup  question  dans  ces  dernières  années  de  la  suture  de 

rotule,  après  les  fractures  de  cet  os.  (!*cst  une  opération  que  l'onti- 
ie  légitime  parfaitement  aujourd'hui.  Loi-sque  la  fracture  est  accom- 
Ignée  de  plaie  et  que  rarticulalifin  a  été  déjà  ouverte,  c'est  le  moyen 

plus  sûr  et  le  plus  simple  d'opérer  et  de  maintenir  la  coaptation  des 
agnients.  Mais  quand  la  plaie  n*Ësl  pas  exposée,  ce  ne  peut  être  qu'une 
dicjtioa  exceptionnelle.  La  suture  s(»ulèvera  uinins  d'olijertions  dans 
fractures  déjà  anciennes  avec  éçarlementconsidéi-able  des  fragments; 

is  souvent  la  difficulté  de  rapprocher  les  frapîments  fera  perdre  à 
îlle  opération  une  grande  partie  des  avantag<s  qu'oji  pourrait  tUéori- 
Bement  lui  attrilmer. 

II  n'entre  pas  dans  notre  sujet  de  nous  occuper  des  fractures  de  la 
te;  nous  dirons  seulement  que,  pour  la  plupart  des  cas  qu'on  ren- 

U.  Fr«nçor«i«  recherrhÂ  les  ms  fie  rt^productiondc  la  rntiilc.  Il  cit«'  un  fnit  do  Volknunni 
Irqui'l  <«  signale  la  repro<luotionp.trtielie  apn'-s  raMitltAnil'nnfra^U'nl  n<*ciï>»^,  ot  donne 
m  d'un  c«ft  de  Schiinoaeck.de  SBint-l'aul(Uuine5oLi;.â  la  source  duquel  nous  aiTont 
itcf. 

•  wt<*  de»  eûi  a«*ei  numltroux  d'nbseitcc  congénilojr*  de  lu  rotule.  Nous  croyons  celle 

ilir  plus  rtrt  qu'elIt  nt*  1«  par.iU.  Sur  uii  sujel.^gi'  dp  lU'uf  ans,  qu'où  nous  ivaît  adi-essé 

un  «k«inp|c  de  celte  tlilTunniiû,  nous  ivon»  trouvé  la  rolule  à  8  ceuliuiùlrus  di*  l'iii* 

>;    elle  était  plus  petite  qu  à  l'étal  nonufil.  Dans  un  autre  tas,  elle  était  presque  îm* 

le  et  dUIicili'  i  sentir  à  cause  de  l'tilMtndance  du  tissu  adipeux,  mais  on  la  retrouvait 

UM  la  direeUoo  du  droit  antérieur. 
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contre  dans  la  pratique,  les  métliodes  usuelles  de  li'aitetneiit  nous  |ia- 
raissmit  siiHi.sainriient  erfirncos  lorsqn'clleR  sont  pntiernment  appliqiires. 
le  rapprorliemcnl  des  fragments  par  des  grifles  implantées  à  traïm 
lii  peau  est  plus  simple  et  n*a  pas  les  datigiTs  de  la  suture  (jui.  nialifrr 
toutes  les  pn'cautions  anliscptiqneSt  ouvre  une  porle  pour  rinfccliondr 
l'artieulQlion'.  (le  qui  a  di»;crédilé  la  méthode  do  Malguigne,  c'est  b 
difticultê  d'appliquer  les  giiiïcs   et  de  les  implanter  solideutent  dans 


Fig.  300.  —  Pinc«  à  griffas  avec  branches  démonUnt''s  pour  rappii^clier  le» 
dans  \ea  fractures  de  la  rotule.  {Modè/e  moyen  réduit  de  moitié. 

Celle  pince  h  mioaHivre  comme  ane  pince  do  Muacux.  hn  fra^raenU  satsii  ni  npproAh,  m 
fixe  let  grifTei  i  Talde  de  li  vis  qu'on  roil  O^rée  »ur  la  branche  droite,  |niis  un  rvUn  lu 
braiidiei  A  anneaiu.  Cu  deuio  repréaente  le  petit  roodélu.  Pour  \<i^  fujci»  furis  et  fnt  il  M 
avoir  des  grifTet  plui  lotiguei  et  plus  rrcoorbéet. 

l'os.  Les  griffes  ou  fourches  de  Valette  étaient  bien  prêfêrnbles  et  nou? 
nous  en  étions  servi  longtemps,  après  les  avoir  moditiècs  pour  les  adapter 
aux  goultières  plâtrées  et  les  rendre  plus  maniables. 

t.  Noua  iVDDsaouvent  eu  rùcaun  i  U  fixation  des  Tragnicnla  lu  nmen  du  rauUfepMli 
Nous  les  rapprochons  avee  dus  ^ffes  drr>ilca  ou  fourdies  qui  péuî'lrcnt  jusqu'à  l'mk  tnMn 
la  peau,  et,  pendant  que  nous  les  maintenons  ainsi  en  ronUct,  tiouf  faisons  eouler  et  |ltoc 
sur  la  fice  anti-rii'ure  du  genou.  Ce  plitre  te  répand  jusque  sur  les  càUa  et  a*uMnae<iM 
\e  membre  et  It  ^ullièrc  de  manière  ii  former  un  ronvercle  de  S5  ocDtiinètrs  de  luufW 
moule  sur  (ouleis  tes  «Impressions  cl  saillies  de  la  régiwi.  I-e  plllre  lec,  on  retire  lei  prifVa,* 
les  trajfmt'iits  se  truuvoul  maitilentii  par  let  prolongemenlM  taitlants  ttu  ptàtrr  tjut  **<i^ 
foncent  dans  ht  déprtstiout  infundibuH formée  de  la  peau  déteitainée*  par  ta  pe^Ult' 
tioH  de*  griffes.  Quand  il  y  a  du  (•onHemcnt  de-t  lissuït,  on  renouTelle  au  bout  de  fwIfNi 
iours  el,  s'il  le  (nul,  à  plu»ieurs  reprûe^^  r.ipplication  des  pointes  cl  le  ooaUjre  du  plitre.  (itttà 
il  n*7  a  pM  diï  gonnemciit  ol  que  \e%  Tra^menls  sont  fncilcj  à  r.ippnKher.  on  |teut  remplacer  !■ 
l^rilBBa  pénétrantes  par  les  doigta  ou  un  corpn  mousse,  et  l'on  opère  le  coulage  du  |iùlrr  f^ 
dioC  «M  les  fragments  sont  maintenus  en  contact.  Nous  avoM  employé  ee  mode  dttnîl^ 
iMBt  QM  fractures  do  la  rotule  depuis  longtemps  déjà.  Do  de  Doa  aiiciena  iatenin.  >.  B^  ~ 
l'a  bit  connaître  en  1807  {Ou  traitement  des  fract,  Irann.  dt  h  rotult;  ttièse  de  ^un\. 
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Nous  leur  avons  substitué  depuis  quelques  années  une  pince  a  griffes 
!  à  branches  tUmonlauteSf  avec  laquelle  on  saisit  rapideinenl  et  on 
e  l'aciieiuonl  les  deux  frogincoU  de  la  roUale.  Cet  instrumeni  n'est 
Ire  qu'une  pinre-crigne  à  nnncaiix  et  l\  grande  poiirluire.  On  la 
inœuvre  d'une  seule  main,  pendant  que  l'autre  main  rapproche  les 
igments  rotuliens.  Ces  rrngmcnt.s  saisis  et  mis  en  coritnct,  on  fixe  la 
iïicc  au  moyen  d'une  vis  de  pression,  et  on  enlève  Ins  hrnnchcs  à 
incnux.  De  cette  manière  le  poid.s  de  Tappareil  est  diminue  de  moitié. 
D  saupoudre  d'iodcforme  finenient  pulvérisé  les  eiifoncetiionts  de  la 
u  produits  par  l'intradiuiliui  des  grilTes.  On  iitsinuc  entre  la  peau 
.  l'ouverture  de  la  pince  un  linn|)on  t\v  gaxe  aritiscplîque;  on  enveloppe 
I  tout  avec  la  même  gn/e,  et  Tappareil  peut  être  indéliniuiL'nl  tolère. 
B  membre  est  immobilise  par  une  attelle  plainte  poslérieure. 

I).    —   Dt  l'iBLATION   et    DSS  excisions  PAUT[RLLK&    de    IJl  nOTULI.    —    CAS    D*ADL1T10II 
DK   CBT   OS   roun    V^t  OSTÉITK   .NÉVRALGIQUB. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  res  opérations,  qui  sont 
alureliement  indiquées  dans  les  ostéites  traimialiqucs  ou  tuberculeuses 
"lîmilêes  à  la  couche  superficielle  de  Tns.   La  curette,   le  couleau-gouge 
lèveront  les  tissus  malades,  et,  pourvu  qu'on  aille  avec  précaution,  on 
urra  abrascr  la  rotule  et  crcudcr  plus  ou  moins  profondément  son 
su  spongieux.  Nous  avons  fait   souvent  ces  opérations^    mais  dans 
clques  cas  d'ostéite  tubei'culcusc  nous  avons  vu  le  processus  se  con- 
uer  en  profondeur,  envahir  rartirulation  et  exiger  une  opération  plus 
dîcile.  Il  faut  donc  se  inêlier  ici  des  opérations  trop  économiques,  et 
,  dans  un  évidemenl,  on  arrive  jusqvi'à  la  face  .intérieure  du  cartilage 
Hiarthrodial,  on  doit  se  décider  à  enlever  immédialcrnrnl  la  rotule.  On 

E*  3  de  cette  manière  au-devant  de  l'invasion  inévitable  de  rarticnlation 
l'on  aura  plus  de  chance  de  conserver  une  articulation  mobile. 
Nous  iivons  enlevé  une  fois  la  rotule,  qui  était  le  siège  et  le  point  de 
•part  d'une  ostéite  névralgique.  C'était  chez  une  jeune  femme  hystéri- 
que, atteinte  d'une  ostco-artbrite  du  genou  non  suppurée.  mais  en  voie 
s'ankyloser.  Les  principales  douleurs  qui  enqiêchaient  In  malade  de 
rniir   depuis  plusieurs  mois,  siégeaient  dans   le  rondyle  externe  du 
ur.  Nous  trépanâmes   ce  condylc  à  la  profondeur  de  3  centimètres 
lous  ne  trouvâmes  qu'im  foyer  d'ostéite  niédullisante  sans  tuberrulu 
sans  séquestre.  Le  soulagement  fut  immédiat,  mais  de  courte  durée. 
ix  mois  après,  les  douleurs  reparurent,  mais  plus  iutenses  et  plus 
udles  dans  la  rotule,  qui  était  déjà  soudée  au  fénmr  par  des  adhé- 
nces  tibreuses.  Nous  pralitpiâmes  l'extirpiilion  de  cet  os,  et  la  malade 
encore  soulagée.  Elle  quitta  l'hôpital  trois   mois  après,  avec  son 
re  ankylosé  cl  complètement  cicatrise,  et  ne  soulTrant  plus,  disait- 
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clic.  Mais  nous  avons  .ippris  depuis  lors  que  les  douleurs  avalunl  répara 
4|iK*l(piPs  mois  [dus  (art]  d;ui.s  un  nuire  point  du  ruriiculntion  <Iu  genou. 
cl  (ju'olk  sVtait  fait  amputer  la  cuisse. 

^  X.  Des  résultats  généraux  orthopédiques  et  lonctionneU  de  la  réiecUoB 
du  genou.  —  Condition!  lavorables  A  un  bon  fonctionuemaut  du  inembri  - 
Déformations  tardives  des  genoux  réséqués  ches  les  jeunes  sujets;  accnti- 
sement  irrégulier  et  inégal  des  cartilages  de  conjugaiion  malgré  la  soudnrt 
osseuse- 


La  résection  du  genou  ayant  pour  but  la  production  d'une  ankyluM- 
ructiligne,  on  doit  s'attendre,  aprè»  celle  opération,  à  la  niOme  ulililftja 
ineuilirc  qu*apn'vs  une  iinkylose  spontanée  dauâ  ta  même  directum. 
H  en  est  ainsi  en  réalité,  et  les  réséqués  font  rendre  à  leur  membre  lu^ 
services  les  plus  utiles.  Ils  sont  capaldcs  des  travaux  les  plus  pénililcs 
deviennent  d'inriitigiibles  iniuchcurs  et  peuvent  rester  intlénnitnent  sur 
leurs  jambes.  Ils  peuvent,  en  un  mot,  accomplir  tous  les  actes  fiinction' 
nels  qui  ne  nécessltenl  [)as  la  flexion  du  genou.  Il  y  a  cependant  il» 
différences  qui  tiennent  avp  raccourcissement  inévitable  du  membre apn*» 
toute  résection  totale.  Mais  ce  raccourcissement,  lorsqu'il  ne  dépasse 
pas  i  rentiinètres,  est  facile  à  corriger  par  la  chaussure;  il  a  en  oulrr 
l'avantage  de  favoriser  certains  mouvenienU  qui  sont  très  difliciles  quaml 
les  membres  ont  la  même  longueur.  CVst  pouj-  ce  motif  que,  din 
radulle,  nous  ne  craignons  pas  de  faire  de  grandes  perles  de  sulmlance. 
Pour  peu  que  les  tissus  soient  suspects,  nous  enlevons  lous  les  renfle- 
ments condytiens.  Cliez  la  plupart  de  nos  opérés,  nous  avons  rôéfK 
entre  5  et  0  cenlirnèlres  et  demi. 

Un  réséqué  marche  plus  coininodément,  uionLe  plus  racilcment  un 
escalier,  et  le  descend,  à  plus  forli;  raistui,  avec  plus  d'aisance  qu'un 
ankylosc  à  membres  é(j;aux.  Ce  dernier  ne  peut  faire  ces  divers  ei»;r- 
cicus  qu'en  élevant  le  bassin  du  c6tc  malade,  et  encore  est-il  oblige  de  • 
faurkev  tirer  son  membre  opéra  tant  que  raccommodalion  n'est  pas 
établie  pour  la  marche.  Il  devra  toujours  faire  exécuter  à  ^n  membre 
un  arc  de  cercle  disgracieux  et  fatigant  toutes  les  fois  qu'il  voudra 
monter  im  escalier  et  surltuil  le  descendre  sans  poser  les  pieds  sur  U 
même  marche.  Il  est  vraiment  remarquable  de  voir  avec  quelle  faiilili' 
raccommodation  du  bassin  et  de  lu  partie  supérieure  du  tronc  s'opèrv 
chez  certains  sujets  qui  ont  un  membre  plus  court  de  i.  5  cl  tl  cen- 
timètres. Plusieurs  de  nos  opérés  marchent  même  avec  la  plusgnnide 
facilité,  bien  qu'il  y  ait  une  différence  réelle  de  10  à  i2  ccntiniètret 
entre  les  membres,  il  est  vrai  que  ce  sont  des  sujets  jcuues,  opérn 
i>ien  avant  la  tin  de  la  croissance. 

Le  sujet  que  nous  avons  représenté  dans  les  Ggtircs  5.^7  et  S^  a  an 
raccourcissement  de  15  centunètrcs,  et  bien  qu'il  ne  comble  que  Icco- 
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mètres  par  le  talon  de  sa  chaussure,  il  boite  h  pmnc  quand  il  marche 
un  pas  ordinaire  sur  un  terrain  uni.  La  crétc  iliaque  s*e9(  abaissée  de 
ccnlinirtn's   du   calé   malade.   (*elle  Inclinaisun  a  comiiieucê  de  su 
à  l'âge  de  huit  ans  et  demi,  et  t'nceominodation   du   bassin  et 
1  ia  colonne  verlébndc  s'est  accomplie  peu  à  peu  par  le  modelage 
priipriè  des  pièces  osseuses  durant  loul  le  temps  de  la  croissance, 
i  colonne  verlcbrale  présente  unn  forte  torsion  ci  les  rpîttilos  sont 
jetées  du  eôlè  de  la  résection.  Chez  un  autre  de   nos   ofjrrcs,  ipii 
puis  dix  ans  él-ail  hnhitué  à  marcher  sur  son  membre  llèchi.  la  résec- 
ui,  pralir|uce  â  l'à^e  de  quinze  ans,  a  laisse  im  raerourLissenient  de 
I  centiuiêlres  (dû  m  partie  à  l'atrophie  du  menduv  ;inlériuurc  à  l'opô- 
tion)  ;  el  nial}^rê  cela  le  sujet  peut  s<î  tenir  sur  la  plante  des  pieds. 
Us  fléchir  sensiltlemcnt  le  genou  sain.  Nous  le  faisons  marcher,  cepeii- 
l,  avec  un  talon  plus  élevé  de  5  cenlinièlres,  poui"  (liiiiiniier  la  lorsiim 
tronc,  mais  il  marche,  monte  et  desiond  un  escalier  tout  aussi  bien 
s  aucun  appareil.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  de  pareils  résultats  chez 
adultes.  Dès  que  le  bassin  s'est  abaisse  de  plus  de  5  centimètres, 
commodation  s'opère  pUis  dinicilemeul. 

L*uli]ité  fonctionnelle  du  membre  augmente  giaduelleminl,  à  rm»8ure 
le  la  fusion  <isseuse  se  coin|»lèli'  et  qu'un  cil  esseiix  solide  rcnqdacc 
i  tissus  atrophiés  et  altérés  par  la  mahulie  priuiîtive.  Les  artieulations 
!  la  hanche  el  du  cou-de-pied  s  assonphssenl  cl  aequicrcnl  une  mobilitt» 
pplémenlaire  qui  permet  aux  résé(|iies  d'exécuter  certains  monve* 
eut*  qui  leur  paraissaient  impussiliics  au  dt-bul.  C'est  gr'A<'e  à  celle 
mobilité  supplèmcnlaire,  qui  s'établit  rapidement  chez  lus  jeunes  sujets, 
que  le  pie<l  peut  s'adaptei-  au  sol  d'uni'  manière  rè^'uiière  fl  s'accom- 
moder même  ati\  divers  mouvements,  dans  h^s  cas  où  miu  union  détec- 
lueusv  du  réimir  et  du  tibia  lui  aurait  prïmitivenicul  donné  une  incli- 
naison un  peu  vicieuse. 

Le  membre  réséqué  est  toujours  plus  mince  sans  doute,  puisque  les 

muscles  fémoro-tibiaux,   condamnés   à   riiuution,  s'alropliient  et  ne 

Cuvent  plus  servir  que  comme  tenseurs  apoiicvrotiques  (vaste  interne, 

Ihste  cxh'me,  courte  portion  du  biceps)  el  ijoe  les  muselés  lléchisseurs 

Je  la  jambe  ne  peuvent  avoir  d'antre  aclioti  que  dVHcndre  la  totalité 

membre  ou  d'agir  sur  le  bassin,  dans  certaines  attitudes,  par  leur 

rlion  supérieure  qui  devient  aloi's  la  plus  mobile  L'ntrophie  est  «ur- 

t  n»anpiêe  au  tiers  infèrienr  de  la  cuisscv  là  où  les  saillîi's  du  vaste 

Icmc  et  du  vaslt^  interne  ont  disparu.  Le  droit  aiitérieut   contiimc  à 

comme  fléchisseur  de  la  toUdilé  du  membre  sur  le  bassin,  ainsi 

e  le  tenseur  du  fascia  lat;i  qui  l'orme  chez  certains  résrrpiés  une  saillie 

ancouii  plus  apparente  qu'à   Tétat  normal.  Ce  dernier  nmscle  agit 

mnie  abducteur  el  fléchisseur. 

lioutf  nous  sommes  déjà  occupé  de  la  direction  du  membre  et  nom 


avons  considéré  comm.?  en  position  rectiligne  tout  membre  àim  lequel 
le  Inïc'liiHiluit  I;)  \viv  (]ii  [mrom*  vl  la  malhiole  rxlorne  se  Irouvcni  wii- 
sihieinent  sur  la  même-  ligne.  C'est  la  position  qu'il  Tant  rochenhcr 
avec  d'autant  |>!us  de  soin  qu'on  enlève  une  plus  grande  hauteur  d'os 
et  (pie  le  sujet  vsi  plus  jeune,  dans  le  douhie  int^irèt  de  la  lon<^uour 
immédiate  et  définitive  du  membre.  Mais  il  ne  faut  pas  se  préoccuptr 
outre  mesure  d'un  léger  dc^'ré  de  llexion  dès  que  la  synostoî^  e^ 
solide  et  constituée  pur  du  véritable  tissu  osseux.  Un  des  plus  intré- 
pides marcbeurs  panin  nos  réséqués  est  le  sïijel  qui  a  éprouvé  une 
Qoxion  secondaire  de  jO  degréîj  à  la  suite  d'une  marche  trop  liâilivc 
(p.  264)  el  dont  la  soudure  osseuse  s'est  complétée  seulement  quelques 
mois  plus  tard.  Co  sujet  fait  souvent  45  kilomètres  à  pied  et  s€  dit 
capable  d'en  fnire  le  double. 

Ce  qui  Importe  avant  tout,  c'est  d*avoir  une  union  osseuse  solide, 
imc  Fusion  intime  du  lilna  et  du  fémur  en  un  seul  os.  Quand  celte  union 
est  faite  et  qu'il  ne  reste  |jas,  dan»  un  des  os  ou  dans  un  autre  point  du 
membre,  de  partie  sensible  ni  de  douleur  capable  d*enli*etcnir  une  atro- 
phie réflexe,  on  obtient  le  meilleur  ét;il  fonctionnel, même  avec  une  rec- 
titude imp.'irfiiile  du  numilire.  Les  déviations  de  la  jambe  en  dedans  ou 
en  deborSi  donnnnl  lieu  à  un  léger  degré  de  genu  varum  ou  valgum» 
et  à  plus  forte  niison  l'iiyperexlension,  doivent  être  cc|>oudnnt  toujours 
évitées,  à  cause  de  la  dirertiun  viricuse  du  pied  qui  s'ensuivrait  et  ijui 
rendrait  la  marche  difficile  et  même  douloureuse. 

C'est  parce  que  nous  avons  attaché  une  importance  capitale  à  la  soli- 
dité de  la  synostose  que  nous  avons  recommandé  le  manuel  opératoire 
spécial  destiné  à  assurer  la  réunion  des  os.  Nous  n'avons  jamaii  eu 
non  fteuletnent  {rarficulation  bailante,  main  mrnte  de  lajciU  inieF» 
fëmoro-iilnole,  et  nous  insislfïus  sur  ce  ixvsultat.  qui  nous  paraît  ju^liBcf 
complètement  notre  manière  de  faire'. 

Persuadé  ecpeiidiint  que  l'ossilicalion  île.  la  synostose  est  lente  à  s'ac- 
comfdir,  nous  faisons  porter  par  précaution  un  tuteur  à  tige^  mt'tdl- 
lif|ues  1111  un  bandn^e  silicate  pentlant  un  temps  siitlisant,  pour  évit^-r  h 
flexions  sccorjdaires.  Tout  dépend,  du  reste,  de  l'atrophie  <lu  inenilirt, 
de  Vàge  et  de  la  nutrition  générale  du  sujet.  La  plupart  de  nos  opéré 
nous  ont  présenté  une  solidité  complète  au  bout  de  trois  mois  et  n'oit 

1.  IU|>pclon$  encore,  è  ce  propos,  la  fréquence  de  la  peeiiHortlimse  ipK-s  U  mertia  ii 
genou.  Loatitt  {Veber  lietect.  \n  Affg-  und  »prc.  Chir,,  Hn  PiUia  rt  Billrath)  Jh  :  i  II  (wl 
tTouer  que  i-C5  cas  (où  lii  symtilit<K  un  pas  IJru)  dr.riennrul  plus  iionil>reui  ilcput*  TniUv- 
duclion  des  nnti<i*pliq(JCâ  diiis  lo  rhirurpie  »,  cl  Volkmanti.  dans  son  IrtvatI  stir  l'arUirerlonr. 
s'appiite  5ur  la  fréquciRC  de  la  désunion  doA  us  et  de»  dêrurnulious  secondaires  pour  prfv- 
niwr  la  timide  cicisiun  des  parties  inollcs  articiilaircs.  Nous  ne  ronnaiuoui  pas  de  i^naiia 
sUlisli<|nc$  rérentm  «ur  la  frûqucnce  des  nrlicuUlions  ballaiiU's.  ^ous  dirons  Mulemeal  <fuc 
J.  Bu*ckel,  dan»  vi  magnifique  s^riu  de  rèsccliotus  du  ^enou,  signale  quatre  irtiouUÙaa  l*t- 
taales  aur  cinquante-deux  rùsccûoits. 
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jamais  eu  besoin  de  tuteur  après  Tablation  du  premier  bandage  silicate. 
Presque  tous  nos  réséqués  appaiiicnnent  à  la  classe  ouvrière  ou  agricole, 
cl  ils  ont  pu  reprendre  un  travail  régulier  dans  Tusine  ou  dans  les 
champs,  ils  ne  portent  aucun  appareil,  excepte  la  femme  dont  nous 
avons  rapporté  Tobscrvation  (page  266) ,  qui  marche  dans  sa  maison  sans 
soutien,  mais  qui  prend  une  valve  en  cuir  bouilli   quand  elle  veut 


fi^  370. Forme  habiiueile  du  membre  aprè$  la  réfection  totale  du  genou.  Le  fémur 

«àéscic  à  43  millimètres  au-dessus  du  bord  inrérieur  des  condyle».  te  tibia  â  12  mil- 
itaires au-dessous  des  dépressions  condylicnnes.  Le  condylc  interne  a  été  canalisé 
foor  le  passage  d'un  drain  répondant  à  une  excaTation  laissée  par  l'extraction  d'un  petit 
léquestra.  —  a.  incision  de  résection  ;  6,  incision  externe  de  décharge. 

Aire  de  longues  courses,  la  réunion  n'étant  chez  elle  que  fibreuse 
•orée  malgré  la  solidité  apparente  du  membre. 

^*ous  croyons  inutile  de  multiplier  les  dessins  pour  faire  apprécier  la 
Ibrmc  du  membre  des  réséqués;  ils  se  ressemblent  tous,  ou  a  peu  de 

■tacncnf.  "i-  —  Ï3 
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chose  ))i-ôs.  Il  sulfil  iju'iU  soient  en  dircclion  rrclîtignc  sans  prcs«oUr 
cepeuJnnt  une  rut-lilude  absolue,  géométrique,  de  In  lige  fônioro-tibiile. 
Celle  ivrtiïitLl*î  n'»*xisto  pas  à  l'élal  normal,  si  ce  iiVsldans  riiyporcilen* 
sioii,  [jiii  n'est  pas  une  position  naturelle.  l«n  meilleure  forme  ;iu  ptûol 
de  vue  de  l'aspect  du  membre  et  de  son  roiiLlionnoment  dnns  In  nurche 
et  la  sL'ition  est  eelle  rjuî  est  représentée  diuis  In  p:i^e  précédente  et  ijiji 
n*esl  guère  ([ue  h  répêlitinn  àv  eelb-  (jue  nous  avons  ligurée  sur  un  iiulic 
sujet  (p.  280).  Le  nicnibre  opéré  présente  les  saillies,  les  dcpressians  d 
les  eourinirea  dViii  menibre  normnl  ilnns  lo  sintion  debout. 

Nous  ne  revtcitdiuiis  |);i.s  sur  In  viileur  Ibnctionnelle  des  iicartliroM 
inubih's  »])rès  In  ré^^eeiinii  du  ^enuu.  Nous  avons  Fnil  notre  posnbtc 
pour  les  éviter,  tout  en  [irennnl  des  précautions  pour  les  rendre  utiles- 
dnus  le  cns  nû  nous  n\uirions  pir  les  prévenir.  Nous  avons  indique  ce» 
préenniions  et.  mis  tl'niilre  pari  le  leeteur  en  rnéliauce  contre  les  licti* 
reux  résullnis  de  (piclqnes  iiéarlhroses  moliiles  aecidcntellcment  obU>- 
nues.  Pour  nous,  nous  u'iivoiis  vu  les  mouvemenU  revenir  qm*  rliei  lt« 
enfants  au-dessous  de  iUniiG  nnsn  «pii  nous  avions  pratiqué  des  abrasioD»» 
des  syiioveetomics  partielles  on  des  cautérisations  plus  ou  moins  com- 
plètes des  roiigositcs  arlleulnijcs.  L'nrlieulntioiis'assouplissnilpeu  à  |)ea« 
et  nous  en  avons  retrouve  avcr  une  Hcxion  active  de  l*i()  degn's  ri  plu» 
Celte  mobilité  se  réln[)lît  surtout  lors(pie  lu  rotule  csl  snine  et  i|ue  Mm 
rcvêiuinent  cartilagineux  lu  protège  contre  les  ndbérences  condylieones* 
ou  qu'on  n'a  nbrasê  ipi'iuie  di's  surfaces  opposées  du  fénun-  on  du  tibia 
Si  les  deux  surfaces  onl  dû  être  avivées,  l'nnkylose  est  prestpie  iriôi 
bble,  même  chez  les  jeunes  enfanta;  il  ne  peut  dn  moins  »e  réUblîr 
(ju'tme  mobilité  Ires  restreinte. 

Les  réséqués  t\u  ^enou  peuvent  dirncilemcnl  courir;  ils  y  arriveiil 
cependant  à  la  longue,  grâce  à  la  mobilité  supplénionl;iiru  de«  «ut» 
ai-lienlatioits  du  menibre.  Ils  snittillent  en  soulevant  la  banetic  el  fio* 
clianl  du  pied  pour  ailapter  la  longueur  du  membre  réséqué  ii  la  luD- 
gueur  du  menibre  sain  nu  moment  de  la  llexion. 

Pour  descendre  un  escjilier,  ils  ne  peuvent  que  diflicilement  cnjainltt 
deux  mnrclics  à  la  fois;  ils  [)oscnt  les  deux  pieds  sur  la  même  niarrhe. 
Il  en  est  de  même  ptnir  rnscension,  pendant  qtielque  temps  après  i'Ofl^ 
ration,  mais  plusieurs  de  nos  opérés  peuvt^nt  enjamber  deux  et  raàm 
trois  uiarelius,  selon  la  bnuleur  de  ces  dernières  et,  dans  la  lie  habi- 
tuelle, monlcnl  un  escalier  connue  tout  le  nmnde.  Nuus  n'iivow 
trouvé  (}ue  trois  de  nos  résé([ués  (jui  aient  pu,  sans  exercice  préalable, 
enjamber  deux  marches  en  descendant.  L'impossibilité  de  HtN-liir  If 
genou  an  monient  où  le  membre  sain  veut  atteindre  la  marcbc  ï' 
explique  la  dillicnlté  de  descendre.  Le  réséqué  ne  peut  tourner  ;..  .;.- 
culte  (pi'en  [lorlant  forteriteiit  le  membre  ankylosé  en  dcbors,  et  «n 
tordant  la  colonne  vertébrole. 
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luaiid  le  cîil  L'sl  coniplôicïiitMil  ossifir,  los  n''siW|Ufis  .icquièrent  une 
grande  fon  e  dans  II*  lucnibrc.  Ils  |»iicivenl  pn^sser  et  Irnppor  du  lalon 
s  l'ncrgiqucmcnt  qu'avec  le  membre  sain.  Des  oxpériences  compara- 
'S  faitrs  avec  le  dyriJinoniètrc  nous  ont  Fiiil  conslaler  clie/  crrlains 
Ti'S  une  Ibrce  de  2  ou  3  kilos  de  plus  dans  les  nituneiaents  brusques 
mesurés  d'extension  du  nienil>rc.  Ce  n^est  [ins  à  rauj^MiienUition  de  la 
ce  des  muscles,  mais  à  la  su]>pression  de  Tarlicuiation  du  ^enou  que 
on  doit  nllribuer  ce  rêsulUit.  A  l'ctatsain,  riiypcrexlensiou  est  bientôt 
uloiireuse,  et  une  grande  partie  de  PefTorl  musculaire  est  employée  a 
crlf  genou. 

b  n'^ecliun  du  genou  est  une  des  opérations  qui  fournissonl  à  bref 
liai  (les  résultais  qu'ttn  peut  considérer  eonune  délLnitils.  Une  l'ois  la 
udiire  osseuse  acconi[)lie.  le  membre  j^agne  pendunl  qui'lques  .innées 
ladirité  et  en  force,  par  rHSsou])]issi'inent  de  ses  aulri's  arlitidalions 
pur  Texercice  des  muscles  dtinl  In  foin-tion  n'a  [)as  été  ajinihilce  à 
suite  de  la  suppression  de  rarticulatinii  <lu  ^'criou;  ntais  un  n*a  ^ucre 
rwloutiT  les  mndilicalions  secondaires  et  lanlives  tprnii  observe  sou- 
enl  dans  les  nêarlliroses  clicz  les  tuberculeux'. 

L'ankylose  devient  de  plus  en  plus  solide  et,  lorsqu'on  a  appliqué  la 
tctbodc  sous-périostée,  on  observe  souvent  des  cals  exubérants,  mais 
li  sont  tout  à  l'avantafie  des  opérés.  (Ihe/  plusieurs  sujets,  nous  avons 
n^laté  rossiliealion  de  la  gaitu'  périosléo-ciqisiilaire  sous  forme  d'un 
lurrelel  osseux  tout  autimr  de  la  ligne  de  réunion.  Ce  bourrelet  esl 
3tA|  lisse  et  régulier,  tantôt  inê^'al  et  intiîrrompu  par  places.  On  sent 
irs  sous  la  peau,  et  l'on  distin;^ue  uiêine  à  Tœîl,  des  saillies  tisseuses 
rmelonnées,  surtout  sur  les  côtés  de  Tarticulalion.  au  niveau  de  Tîm- 
intation  des  ligaments  latéraux.  En  avant,  à   la  plaec  de  la  rotule,  on 
it  trouver  une  plaque  plus  nu  nioins  épaisse  qui  ir[iréserilr  Tos  enlevé 
forme  une  pièce  de  soutien  pour  Tunion  rémoro-tibiale.  dès  qu'elle 
dée  aux  05  sous-jacenis.  Ce  cal  exidiéranl.  rêsnilat  dirvct  île  la 
nlion  de  la  collerette  périoâtitjui-,  n'atlrint  jamais  de  pinportions 
(vs.  S'il  se  produisait  quelque  ostétqiliyte  pointu  et  saillant  sous 
ieau>  un  coup  de  cisaille  en  aurait  faeikuienl  rnistin.  Ce  serait  là.  du 
e,  un  petit  inconvénient  en  cnnqtaraistm  dus  avanlagrs  qn'apjmili'  un 
riche  et  épais,  an  point  de  vue  de  h  srtlidité  elde  la  force  dn  membre. 
ou»  avons  étudié  plus   baut  les   inilexions  secondaires   et  plus  ou 
s  tardives  du    tibia  sur  le  fémur,  qu'on  doit  redouter  tant  que 
ri  osseuse  n'est  pas  eonqdête.  Mais  il  est  une   autre  variélé  de 
firmntion  que  nous  avons  à  peine  indiquée  et  qu'il  importe  d'étudier 
i  :  cV&t  la  déviation  du  membre  qui  peut  se  produire  chez  les  Jeunes 


t»  •uppTT-^'HinflcI'.irlkuliilion  Ir*  rn  pré<«rvr.  mai»  de  noiivrlky  poiii>iSe»  tl\'ftlAite  pour- 
•arv^uir,  »urlout  «prèà  des  0|>éraliuiis  inooin|(lcU-^  et  trup  UrJivcs. 
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sujt'ls  après  la  suiidur*;  oss<Mise,  par  le  dévcloppemenl  irroj;ulicr  /Iw 
caililages  de  i*oiiju|;iiison  conservés  dans  \i\  lige  fênioro-lilii-ile. 

Tanl  que  c^h  carlilaf^'cs  du  ounjugai&on  l'orment  une  couche  cuntmu*; 
entre  la  diapliyse  cl  eu  i\m  reste  de  l'épipliysc,  ils  peuvent  produircdtH 
dt'fornialioiis  ^cuund*■lireg.  Il  sultit  ipiils  citiisseiit  iiii-galciuciil.  ijuunc 
de  leurs  moitiés  hiU**ndL*s  ail  rlê  allciiile   par  le  voisinage   dc3  lisions 
priinilives,  etitaïuée  légèreinenl  par  le  couleiui  ou  la  scie  au  monicnlile 
ropêralioii,  pour  qu'elle  ne  fournitrse  pas  autant  de  tissu  o&seu\  que 
Tanlru  inoitié.  plus  traîne  ou  restt'c  intactt*.  I.e  parallélisme  de  l'accrois- 
sement longitudinal  ôlant  détruit,  la  jainhe  s'inllrcliirn  et  le  pieJ  sq 
déviera  du  côté  où  la  récondilé  du  cartilage  est  altérée  ou  détruite. 
Nous  aurons  ainsi,  comme  dans  nos  expériences  sur  les  animaux,  do* 
genoux  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  que  In  lésion  aura  porte  5ur  Im 
moitié  externe  ou  interne  du  cartilage.  Le  genou  en  dedans  pourra 
aussi  se  produire  par  le  même  mécanisme  que  sur  les  sujets  ijoïil  le 
squelette  est  intact,  c'est-à-dire  par  la  surcharge  de  la  |>ortioii  exlorne 
du  cartiluge  do  conjugaison,  si,  après  avoir  laissé  souder  le  merobre 
avec  une  légère  siùllic  du  gunou  dan<  ce  sens,  on  permet  au  malado 
de  marcher  iivaut  ((uc  la  fusion  oâ!*eusc  soit  complète. 

Lorsi|ue  le  cartilage  a  été  enlevé  dans  la  résection  sur  une  certaine 
étendue  et  dans    toute    son    épaisseur,    l'union    inlerosscuse  te  f«l 
directeuiciil,  le  cartilage  n'cxislanl  plus  à  ce  niveau.  Les  déforuwlioa* 
ultérieures,  très  redoutables  avant  la  soudure  osseuse,  paraissent  rooin* 
à  craindre  dès  que  la  lusion  des  os  est  accomplie  cl  que  des  jctm  pcn- 
pliori(]ues  de  substance  compacte  les  imissent  à  la  périphérie.  Le*  sur- 
faces mises  en  conLiict  se  Inuivcnt  alors  réunies  connue  par  imeclic^ill^ 
ihi'  et  rigitic,  qui  ne  peut  plus  croître  elle-même  et  qui  (ixe  invarih 
blenjtjnl  Tun  à  l'autre  le  fémur  et  le  tibia.  Mais  souvent  l'ossiOcâtiM 
du   tissu  interinèiliaire  est  leiile  à  s'acciuuplir;  il  reste  une  cicatnrt 
libreuse  on  un  lissu  méduUisé,  c'cst-à-ilire  une  substance  assez  soujik 
pour  obéir  à  rinipulsion  lente  et  progressive  de  la  partie  saine  du  carti- 
lage de  conjugaison  dotil  les  cavités  conlinuenl  à  proliférer  cl  à  fournir 
de  nouveaux  cléments  à  raccroisscmcnt  longitudinal. 

Lt'sjettw'x  sitjcts  Heront  donc^  pendant  tout  le  temps  de  ta  croi»^ 
sauce,  exposes  à  ce$  dêviotiouH  tardives  qui  sont  le  rt^tm'- ■''  ' 
l'évolution  irrégulière  des  plans  eartilagiucux  respectés  par  !'■  ' 
tion^  mais  plus  ou  îuotns  altérés,  soit  par  la  lésion  osseuse  primitiv» 
soit  par  l'aclv  opératnire.  —  (Test  une  raison  de  plus  pour  faire  porter 
des  tuteurs  rigides  aux  sujets  réséqués  dans  rentauce  ou  l'aduleéCéncCt 
et  qui  ont  encore  notablement  à  grandir.  Il  faut  nu  moins  surveiller 
constanunent  les  mend»res  réséqués  et  réappliquer  le  tuteur  quand  une 
légère  dcvialinn  commence  à  se  produire. 

Le  tuteur  rigide  régularise  F  accroissement  en  égalisant  la  pre^oa 
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cartilage  et,  dès  que  la  déviation  est  commencée,  en  augmentant 


I.  —  Gtnu  valgum  turvenu  chez  un  ré-Miqué  du  getiou^  malgré  la  perêislanee  de  la 
vre  OMteuêe,  avec  flexion  bruêgue  du  tibia  en  avant  au  niveau  de  la  ligne  de  con~ 
ton  inttrépiphgto-diaphytaire.  —  C'est  le  rafime  sujet  qui  est  figuré  avec  un 
>re  à  peu  près  droit  daas  la  figure  360,  mais  qui  présentait  déji  cependant  un 
degré  de  genu  valgum.  —  La  déviatioD,  constatée  dix  mois  après  le  moment  où 
prise  la  première  photogripbie  et  trois  ans  et  demi  après  la  résection,  est  due  h 
ïissement  inégal  des  plans  des  cartilages  de  conjugaison.  Tant  que  la  tige  fémoro- 
î  est  constituée  par  des  pièces  distinctes  (diaphysaires  et  épiphysaires),  à  la  fols 
et  séparées  par  les  cartilages  de  coDJugaison,  ces  pièces  peuvent  se  déplacer, 
é  la  solidité  de  la  tige  commune,  et  produire  des  déformations  lentes  et  progrès- 
—  10,  membre  opéré.  —  a,  pli  de  la  peau  répondant  à  l'angle  ouvert  en  avant 
it  la  diaphyse  avec l'épiphyse  du  tibia;  6,  cicatrice  de  l'incision  de  résection. 

ision  atrophiante  du  côte  de  la  saillie,  c'est-à-dire  du  rAlé  où  loî^ 
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éléments  cnrtiliijrjnciix  ont  le  plusil'iictivitê.Dnns  le  cas  de  gentt  mlgurn, 
parcxcmplu,  si  If*  tuteur  nugmentc  la  pression  en  dedans,  il  la  dimi- 
mie  en  deliors,  car  il  l^nd  à  effacer  l'anf^le  que  font  d^ins  ce  seiisif 
fémur  et  le  tibia,  et  pitr  cela  même  à  disjoindre  les  houts  coaptt'*8  w 
niveau  de  l'iinf^le  rentrant  lemoni-tihial.  Le  eartila-îc  subit  donc  &  « 
niveau  iiuti  evonéinliou  de  pression  qui  favorise  le  développement  de  ses 
éléments  cellulaires.  Mais  ce  n'est  que  par  sa  continuité  que  celte  action 
peut  être  efficace.  Il  faut  faire  porler  le  tuteur  le  jour  et  la  ruiit,  et  si  li 
malade  ne  [leut  pas  le  supporter  ta  nuit,  on  doit  le  remplacer  [lar  li 
traction  conlirme  qui  afîil  de  In  même  manière  pour  le  redressement  (ie 
Tan^bs  en  diiiiinuiinl  la  |))'rssior  du  côté  externe  et  Taugmentant  du 
coté  interne,  c*csl-à-dire  du  côté  de  l'angle  saillant. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  ces  déviations  lardÏTCs, 
stu'venues  après  la  soudurv  osseuse,  c\w/.  le  sujet  dont  nous  avons  rc|Kt- 
sente  le  mendire  dans  la  ligure  359.  Au  moment  où  le  membre  avait  b 
forme  indiquée  dans  ce  dessin,  In  soudure  osseuse  était  accomplie  et  !e 
malade  mareluiit  anns  apimreil.  Nous  ne  jugeâmes  pas  nécessaire  dr  lui 
continuer  l'usagi:  tlu  tuteur,  mais  ce  fut  ime  erreur,  car  cinq  mois  apn-» 
le  sujet  nous  est  revenu  avec  un  gnnnu  en  dedans  très  marqué,  accoiih 
pagné  d*iine  llexion  bi'iisipjL'  du  lii)i.i.  non  pas  au  niveau  de  la  IÎl:  ^  ' 
soudure  fénioro-liliiale»  tn;ds  au-dessous,  entre  l'rpiplivse  libm 
dîapliyse.  Il  en  résulte  une  projection  de  la  jambe  en  avant  |15  ile^ 
sur  le  j>l:iii  frmoral).  En  voyant  ce  malade,  nous  eûmes  d'alioril  b 
iTainle  d'une  disjttnrtioii  de  ta  synostnse;  mais  il  n'en  était  rien,  b 
souduie  osseuse  èinilcomplèle,  luissi  solide  qu'au  momcnloùnous  arioOJ 
permis  la  marche  sans  tuteur  (li;;.  571,  page  557). 

Piiur  expliquer  cette  dévijition  tardive,  nous  ne  pouvons  invoquer  i|IK 
raccroissenienl  inégal  des  cartilages  de  conjugaison  :  un  excès  rtlatif 
d*accroisscnienten  dedans  ou  une  insuflisance  d'accroissement  en  dehtm 
pour  ex|dirpier  le  ijtntn  vnigum,  et  un  excès  d'accroissement  en  arrirre 
pour  nijus  rendre  compte  de  la  Rexion  qui  s*esl  produite  en  at»nt'. 

Ce  qui  nous  parait  avoir  plus  partieulicremcnt  favorisé  ces  déviatioa* 
dans  le  cas  présent,  c'est  la  croissance  relativement  rapide  du  sujet 
Après  être  resté  longtemps  chélif  et  trtîs  petit  pour  son  âge,  il  »  bil 
une  poussée  et  a  gi-andi  de  5  centimètres  en  neuf  mois.  C'est  |K*udiul 
cette  prolifération  rapide  des  cellules  cartdagincuses  que  la  coucbe  i{^^ 
goïde,  très  vasculairc  etricbe  en  cléments  mous,  manque  de  solidité  ei 

1.  >i(Mi4  iv(>ii<>  Imv^  Ih  Hti-orio  de  l'arrêt  tt'accrotsscnirnt  [>ar  la  furrhar^a  dn  cnlâJfr  é 
Cflnjug^xiMHi  ftiir  le  Uil  cX|)eriirH>DUil  que  nous  avons  coii!4iité  cliex   lo  jrunct  ctnli.  i^^ 
MHîlioii  du  tc'xaûqMa  {Traité  ejrpt.  et  d  in.  tir  ta  rt^éHértttian  drtwttX    I).  U  > 
plu«  pri's&i'  {lar   lo  puids   du    etirps.  ni  pdr  les  inusclC'^,  <;'«lliiii;rt'  iinm^'dîalciiN^ii 
iibfai  caiii  (Htur  s'atrufiliiei-  omiiilr  runime  les  iiilrrs  lis«u>  du  tm-oilirt*.  Ce   i|ui  ^ 
couliriiit^r  uoiru  lliéorlt;,  c'était  la  rectitude  par  redr«$5onK:iildt->  cuurliurc*  cl  lic*  i"' 
coofUlaU  BUr  \v%  oe  prûaeiiUnl  l'allougemciit  ftlroplii^ue.  [Introduction^  t.  t.) 
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;»l  penneltre  de  légi?^  déplacements  de  la  diaphyse  stir  l'êpiphyse, 

lUs  rinflurjicc  du  poids  du  corps  ou  des  mouvements  répétés.  Celle 

^vinlion  s't^st.  du  reste,  eu  deux  uimîs  r:ipidement  nccentuée.  Le  ninhide 

cependant  continué  de  travailliT  jusqu'il  ces  d*»rnii'rs  lonips»  il  est 

irtout  gèaê  depuis  rpie  la  (lexlou  du  membre  nu  niveau  du  cartiliigc 

le  conjugaison  du  tihia  a   porté  hî  \nvi\  vn  aviint,  ctuiinje  dans  l'hyper- 

extension  du  genou.  Nous  lui  avons  prnliijuélachondrectomie  conjugale 

pour  régulariser  l'accroissntii-tit  dos  plana  i-arlila^^ineux  et  obtenir  le 

_pdressement  graduel  du  membre.  {Voy.  cliap.  xxj.) 

^■Xl.  Statistique  de  la  résection  du  genou  Comparaison  de  la  résection  arec  les 
V  antres  modes  de  traitemoat  et  l'amputation  de  la  cuisse.  —  Conclusions. 

Les  anciennes  statistiques  relatives  à  la  rêseeliou  du  genou  n'ont 
plus  de  valeur  aujourd'hui.  Plus  on  se  perfectionne  dans  la  pratique  do 
rnntiscpsiti,  plus  on  se  convainc  que  la  résection  du  genou  n'est  pas 
une  opération  grave  par  elle-même.  lors(]uVllc  est  pratiquée  sur  un 
sujet  non  infecté  et  qui  se  trouve  dans  les  ciuidilions  favoraltles  au 
succès  d'une  opération  sanglante. 

Nous  avions  eu,  au  déhnl  de  notre  pratique  liaspïtaliêre.  des  résulLits 
tellement  mauvais  que  nous  avions  à  [leu  jïiès  renoncé  h  ri'lU;  opération. 

IÇur  sept  résections  nous  avions  eu  un  seul  succès  complet  cl  une  mor- 
hlitr  opératoire  ou  secondaire  de  85  pour  \i)0.  La  mortalitc  diminua 
Inpiileinont  dès  que  nous  eûmes  adoj»té  le  pansunicnt  ih*  LisLei-,   ËUe 
|bl  cependant  assez  élevée  jusqu'en   14i8î  (33  pour  ItK)).   parce  que 
nous  faisions  encore  des  opérations  trop  tardives.  Aujourd'hui  elle  est 
de  7,8    pour    100  pour  tous  les    cas  réunis.    Sur  II    sujets   n'-si-qucs 
puis  188*»,  nous  en  avons  perdu  trois  de  causes  liées  à  l'opération 
le-même.  —  Une  jeune  iille  est  morte  du  choc  opératoire.  Uno.  femme 
cinquante-trois  ans  a  eu  une  altaipie  d'apoplexie  te  surh^tiiletnain  de 
o|»ération.  Un  homme  de  cintjuaute-quntre  ans  a  succomhc  lt2  jours 
irès  il  une  poushée  aiguo  de  t.ul>ercuiose  sur  le  péritoine  et  L-s  pou- 
ns.  Chez  ces  deux  derniers  malades,  rien  d'anormal  no  s'était  passé 
u  cùté  de  la  plaie.  11  n'y  avait  ni  pus.  ni  gonflement  des  tissus.  Aucun 
de  nos  opérés  n'a  succombé  à  la  septicémie  aiguë  nu  chronique,  ni  à 
la  pyohcmie,  ni  à  l'érysipèlc.  c'est-n-dire  aux  alTcctions  septiqucs  qui 
fournissaii-nt  autrefois  les  principaux  éléments  de  la  mortalité. 

La  mortalité  sera  nécessairement  en  rapfiort  avec  le  choix:  des  cas 
qu'on  chirurgien  consentira  à  opérer.  Si  Ton  se  décide,  par  exemple,  à 
rèsècfuer  des  phtinsiques  souffrant  vivcnu-nt  du  genou  et  ne.  voulant  pas 
se  résoudre  à  sacrilier  leur  membre,  on  ne  devra  pas  s'ébïimer  d'avoir 
des  échecs  plus  nombreux  que  si  l'on  intervient  de  bonne  heure,  pour 
des  cas  légers,  récents,  que  la  plupart  des  chirurgiens  regardi^raient 


S6« 


lïfiSFXTIONS  DU  MEMBRE  mFfiïtIKUn. 


encore  comme  deviinl  être  Irailès  par  rexpectatioii.  Il  Haut  donc,  pour 
rapinvulafio»  de  toute  siutisltque,  liien  .savoir  laul  d*iiln>rd  dans  ijui'll» 
conditions  !a  réscrlinn  a  ùié  prnti(|uêe,  et  comiiii'nl  les  opèrali'ni'^  wi 
ont  compris  les  indications.  S*a^il-il  de  résuclions  liàtîvei).  pratiï]uè(!i 
chez  des  sujets  de  dix  à  vingt  ans,  on  aura  de  (ont  autres  rêsulliU  ((tir 
pour  des  opérations  tardives  elTecluées   chez  l'adulte.  Des  réscclioii* 
antéfébrilûg,  pratiquées  avant  Touverlure  et,  à  plus  forte  raison,  avant  U 
formation  des  ahc('s,  donneront  à  antisepsie  égale  de  magnififpies  sprin 
de  succès,  tandis  r]uo  dus  oprralions  iiilra-fcLiriles  compteront  de  r.mii- 
breux  insuccès  dans  les  mêmes  conditions.  Tout  clnrurj;;ien  qui  [iraliqw 
une  resection  ne  ninnque  pas  de  la  présenter  comme  absolument  néce*^ 
sairc,  mais  il  nu  Faut  pas  trop  se  lier  aux  apparences.  Les  mêmes  propo- 
flilions  générales  répondent  souvent  à  des  pratiques  très  difrérente>.  U* 
mêmes  mots,  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  faire  remarquer,  n'oiil 
pas  partout  la  même  signification.   Une  résection  donnée  comme  hàtiu' 
par  un  i-liinirgien  serait  considérée  comme  tardive  jiar  un  autre.  Il  faal 
donc  toujours  aller  au  fond  des  choses  et  ne  mettre  en  parnllélc  que 
des  opérations  romparahles. 

Pour  nous  (pii  élt?n(l(ins  aujourdMiui  beaur.onp  plus  qu'autrefois  Ips 
indîciUions  de  !a  résection  du  genou,  nous  ne  pouvons  pas  mettre  touli-^ 
nos  opérations  sur  la  même  ligne.  Ce  serait  comparer  des  cas  dissent- 
blables  f[ui  nous  conduiraient  à  des  conclusions  non  juslinéc-*.  Nau* 
nous  Lornerous  à  conqjarer  les  11  opér.Uions  que  nous  avons  praliquif? 
depuis  iSSr»,  c'est-à-dire  depuis  la  publication  de  noire  premier  foluiiK 
dans  lequel  nous  annoncions  une  mortalité  fîénérale  (o|)èraloiri'  et  pofJ- 
opéraluire)  de  iO  pour  10(1,  en  y  comprenant  notre  série  du  dt-liul  o» 
noua  avions  eu  85  pour  100.  Jusqu'en  1885.  nous  n'arions  fait  quf 
25  résections  totales  ou  semi-articulaires  du  genou  {^7»  totales,  *i  scmi- 
articulaires).  Lejuiis  I8N5  juâ([u'à  ce  jour,  nous  avons  pratique  il  ir- 
sectioiis  totnics,  en  tout  CHi'. 

Si  nous  rotrrmchons  de  ces  41  cas  une  résection  de  soulagomcnl 
faite  sut'  un  jililhisique  qui  i^ouffrait  atrocement  et  qui  mourut  53  jou/t 
après  de  ses  lésions  puhmmaires  sans  avoir  éprouvé  la  moindre  sod- 
france  dans  son  genou  et  sans  avoir  été  pansé,  nous  en  avons  40  «r 
lesquels  nous  [louvons  établir  rms  calculs.  Trois  oui  succombé  dans  Ici 
conditions  tjuc  nous  avons  indiipjées  plus  haut,  et  ce  chtfire  reprêsefilr 
la  mortalité  opératoire  que  nous  ;jvons  eue  dans  celli»  série.  Sur  1« 
57  rest;ints,  2  ont  succombé  à  la  granulic  :  l'un  dans  le  troisième  miw. 


1.  r(ous  ne  mmptoiu  dans  ce  clii^re,  ni  Jei  ibruioas  nrlicuUircs.  ni  les  aTÎTcnaiy  ilo dv 
dyle^.  ni  cv*  opi>nlions  txooomifjucs  que  nnus  avons  iTcomniamlûft  che<  rcnfaut  piur  b  ^ 
truelion  <}rs  fon^otîtr-s  ou  Ap<  toyfrs  tuberculeux.  VH  qu'on  n'enlève  p»*  une  baulMf  'f 
apprik-ialile.  changeant  d'une  minière  nololte  la  lormc  et  les  rapports  Hcf  rttrjnîlé)> 
laires*  l'uifcration  ne  mérite  pas  le  nom  tic  résection. 
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uti*c  dans  le  huitième;  leur  membre  ôUit  drjà  solide,  bicn()u*il  n'y 
t  pas  dp  r.al  ossrnx.  mémo  chez  cchii  dont  l'opération  datait  de  plu^t 
sept  mois  Ipnfro  257).  Deux  ont  dû  ôtiv  nriipulês  cl  ont  gticri.  Les 
aulros  vivent  cl,  sur  ce  nombre,  2()  sont  complèlemenl  [guéris  et 
l  repris  leur  vie  haltituelle;  t)  récemment  opérés  ont  encore  besoin 
quoique  temps,  soit  pour  arriver  à  une  guérison  complèle,  soit  pour 
irer  de  In  iv8<'iiion  tous  les  avjuiljigi^s  fonctioiuuits  qu'ils  sont  en 
■oïl  d'en  otlendre.  Un  seul,  parmi  ceux  qui  onl  eu  le  temps  de  guérir» 
us  l.'iisse  dans  rinecriiliide  sur  son  avenir.  C'est  une  jeune  lllle. 
têquée  depuis  quatre  aiis,  qui  est  tombée  quelque  temps  après  l'opé- 
ion  dans  une  anémie  profonde*.  Tous  les  malades  qui  ont  succoiub/^ 
?&entaienl  des  lésions  tuberculeuses  internes,  pulmonaires  ou  intes- 
•îles,  plus  ou  moins  anciennes,  et  étaient  bncill.iires. 
Mais  un  point  que  nous  devons  faire  ressortir,  cVst  que  nous  n*avons 
aucune  niortniitc  pour  les  résections  orthopédiques  et  pour  les 
étions  pathologiques  faites  sur  des  sujets  ne  présenlnul  aucune  lésion 
cérnte  appréciable  (20  cas).  Cinq  sujels.  ayant  présenté  des  signes 
q>ecls  du  côté  du  poumon  ou  des  lésions  tiiberrideuses  guéries  des 
trc5  articulations,  onl  vu  leur  santé  générale  s'améliorer  d'une  manière 
Ubie  après  la  réseetiiui»  et  bien  qu'ils  restent  loujmn's  menacés  pour 
▼enir,  ils  le  sont  moins  depuis  que  leur  foyer  articulaire  a  été  supprimé. 
La  con'*idération  de  l'âge  nous  fournit  l'occasion  de  discuter  ici  la 
ivité  de  la  résection  d:nis  la  seconde  moitié  de  l'âge  adulte.  Nous  avons 
équé  2  tuberculeux,  âgés  l'un  decinquanle-lrois,  l'autre  de  cinquante- 
lire  aiifl.  Ce  sont  les  deux  qui  nous  ont  fourni  les  cas  de  mort  que 
nis  avons  signalés,  par  apoplexie  et  par  généralisation  tuberculeuse 
ndc.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  ne  faille  pns  réséquer  le  genou  à  cet 
U  ce  serait  une  erreur.  Ly  résection  peut  pnrfailemeni  réussir  après 
iqunnle  et  soixante  uns,  si  le  sujet  est  d'une  bnime  constitution  et  s'il 
i  pus  le  germe  interne  d'une  tuberculose  inl'eclatile,  mais  l'ampul^n- 
n  de  la  cuisse  en  géncml  est  préférable  à  cet  âge.  Il  n*y  a  rien 
absolu  h  cet  égard,  la  force  et  la  résistance  rrélrinl  [)as  en  rapport 
ec  rage  qu'indique  l'état  civil  dïi  sujet. 

Bien  que  depuis  |)lusieurs  années  nous  opérions  beaucoup  plus  tùt, 
l'au  début  de  notre  pratique,  le  nondue  des  résections  qui  méritent 
nom  de  t.irdives  est  encore  considérable  dans  noire  slatisli(|ïie.  puisque 
et  de  la  moitié  de  nos  opérés  avaient  des  fistules  nrtlirilbientes  et  que 
Uïicurs  onl  été  opérés  au  milieu  de  la  fièvre.  Sur  nos  i!  réséqués, 
»onl  hoi*a  de  cause,  puisqu'il  s'agissait  de  résections  ujlhopédiques 
our  ankylose:  il  en  reste  donc  37.  Or,  sur  ce  nondu-e,  10  avaient  des 

I*  KHa  «  «ncorc  de»  alwc-A  de  lf'm|ts  i  ni>(r<'.  Ell<*  rip  mnirlio  qu'avcr  un  luleur  ol  est  lott- 
m  ffoiMuléroeiil  anémique. 
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trajets  fistulf^ux;  18  avaient  du  pus  dans  l'articulalion,  en  col 
plus  ou  moins  fippnrenlGS  n  travers  la   pe«iu,  muis  snns  communica 
tion  avec  rt'xl/'riciir;  5  seulement  n'avaient  pas  de  pus,  et  sur  ccf  5, 
présentait  d'nncicns  trajets  cic.ilrisés'.   Avec  nos  idées  arliiulles,  c 
proportion  st-ra  (>hang('*c  a  l'avenir,  car  nous  sommes  disposes  à  inlervei 
beaucoup  plus  liH  et  i\  ne  pas  attendre  la  suppuration  pour  réï^i 
chez  les  sujets   atteints  d'ostéfharthrito  chronique,   qui  sont  dans 
conditions  favor.ililes  que  nous  avons  déterminées  plus  haut. 

En  dépouillant  nos  observations,  nous  y  trouvons  la  confirmation 
des  règles  générales  que  nous  avons  exposées  plus  haut  rehitivemcnlà 
rintcrvenlion  opératoire.  Ces  règles  ne  sont,  du  l'esté,  elles-mènii's  quf 
l'expression  des  faits  personnels  que  nous  avons  pu  suivre  nous-uiêu^ 
et  des  faits  généraux  signah's  par  les  diil'érents  uhscrvateurs.  L*abscd^H 
presque  L'omplèlc  de  niorlalilé  dans  les  cas  que  nous  avons  dêlennln« 
nous  rend  de  plus  en  pkis  partisan  de  la  résection  du  genou;  dcpui.' 
huit  ans,  nous  faisons  tous  nos  cITorts  pour  la  répandre  autour  de  nous 
et,  quand  nous  jetons  un  regard  en  arrière,  nous  regrettons  de  n'avoir 
pu  nous  rallier  ])lus  tôt  â  cette  opénttion  (pii  donne  aujourd'hui  de  si 
beaux  résultats.  Kntrc  un  réséqué  du  genou  et  un  amputé  de  la  cuU.«< 
In  comparaison  n*est  pas  possihle  an  pitinl  de  vue  orthopédique  cl  foiK- 
lionnel.  Par  ta  rése<*lioii  du  gcuon,  un  homme  est  rendu  cfunptètemiMil 
à  la  vie  sociale  et  est  à  inèmc  de  faire  faec  aux  besoins  de  son  existencf 
par  le  travail  le  plus  pénible,  dès  que  ce  travail  ne  nécessite  pas  la  îifim 
du  gcium  :  ini  .'im|)uté  de  hi  cuisse  ne  peut  mener  que  l'cxisltMicr  d'iiu 
pensionné,  rem|ilir  des  emplois  sédentaires  ou  des  fonctions  de  bur<?^u. 

Ce  nV'st  pas  sfuilemeut  avec  Tampulalion  de  la  cuisse  que  la  ^c^f**• 
Lion  du  gruou  (icut  être  conjparée  nujtvuid'lmi.  c'est  avec  les  opéralioa» 
[dus  éconointques  ei  avec  les  traitements  non  sanglants  qui  doivcot 
toujours  constituer  la  méthode  d'élection  dans  les  arthrites  ou  ostw* 
arthrites  lulierculcuses  non  suppurées. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  la  valeur  relative  de  l'amputa- 
(ion  et  de  la  résection  chez  les  tuberculeux  atteints  ou  menaréa  tie 
lésions  internes  (t.  I,  ch.  iv).  IVuir  le  genou  en  particulier,  comme  fwur 
le  cou-de-pied,  nous  sommes  partisan  de  ramputation  qui  foun 
de  sécurité  au  point  de  vue  de  rarrêt  ou  de  ta  guérison  de  I'uh-.l 
tuberculeuse.  Ce  n'est  que  pour  les  tuberculoses  localisées,  el  surtaut 
pour  celles  qui  panissenf  éteintes,  (pie  la  résection  est.  à  tous  h-- 
de  vue,  supérieure  à  l'auipulalion.  Il  faut  donc  amputer  sans 


1.  Celle  proportion  (linT'itï  eûiupl^lcmt^iit  de  ccllu  que  J.   nœt-kel  ■  iodiqu^  àam  n  ialà' 
liquti.  Eummint  ses  ."SO  dcriiicn  cas.  ceux  t^ui  lui  aTsii-nl  aoniw  ses  mriUciin  réwlntt,  il  é* 
(]UC  Mir  CCS  50,  15  ivaicnt  du  pus  dsiw  rarticuIalHMi,  cl  que  »ur  ce*  15,   5  ifaicoi   ' 
uttverU  à  rpvl*'ricur.  Ijb  niuilié  de  ses  o\Htréi>  n'avaiciU  pat  de  pua;  d^ii»  Ba(n  " 
1  «ur  IS  aealeiDeiit  ae  trouvait  daiju  cet  coaditioua  liiTurabIct. 
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lies  W  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  de  plilhisiqucs  encore  en  étnl 

bénéficier  d'une  inlen'enlion.  H  Inut  .ilors  ehoisir  ropérntion  la  plus 

iple,  celle  qui  sen»  le  plus  rapîilejiît'iit  suivie  de  ^'uiTisoii  et  i|UÏ  enlè- 

plus  sùriMiient  tous  les  tissus   luhennilrux.   Depuis  les  nouvelles 

iliiodes  de  pansement,  nous  sommes  cependant  moins  absolu  qu'au- 

ïfois  sur  la  nècossilt'  de  l'amputation.   Rien  que  les  iinuts  (pie  nous 

ins  si^malês  plus  haut  a|iparliennenl  à  la  ratr^i^rie  Ji-s  sujets  pour 

[uels  nous  aurions  en  principe  préféré  rampulation,  nous  avons  vu 

rétahlir  quelques  réséqués  que  nous  avions  ainsi  opérés  parce  qu'ils 

Savaient  voulu  à  aucun  piix  se  laisser aniputrr  la  rnissi'. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  relative  d*^  rarupiitatiun  de.  la  cuisse  et 

la  résection  du  genou,  nous  dirons  que  ranq>utalion  est  moins  grave 

►ur  les  tuberculoses  arliculain^s  suppnrées  et  dilTuses.  avec  fusées  et 

igosités  interuiusculaircs  accompagnées  de  lésions  osseuses  iiitia-bul- 

lires  du  fémur  ou  du  tibia.  Maïs  lorsqu'il  s'agit  d'une  réseclifui  nrthi»- 

liilîque  ou  patliuIogicu-a]-Ltii»pét]iqiu'  sans  fusée  el  sans  conipticalions. 

amputation  et  la  résection  nous  paraissoril  aujourd'luiî.  à  peu  de  chose 

tes,  é^^iilcs  au  point  de  vue  de  la  gravité,  l/une  cl  l'autre  réussissent  à 

t»  près  lonjours  en  pareil  cas  ;  or.  il  suflit  qu'il  y  ail  égaillé  sous  ce 

Ipporl  pour-  qu'on  doive  préférer  la  réseelion. 

Dans  ces  quatre  dernières  années,  pemlanl  que  nous  avons  pratiqué 
I  fois  In  résection  du  genou,  nous  avons  eu  recoms  17  fois  a  l'ninpu- 
ilion  de  la  cuisse.  Sur  ces  17  opérés  nous  jivuns  eu  deux  nioi'(s,  soil 
le  mortalité  de  11,7  pour  100.  Celte  mortalité  dépasse  celle  de  la 
^tîon  du  genou,  mais  clic  ne  lui  est  pas  comparable,  parce  que 
>us  avons  réservé  Tamputaliou  pour  les  ras  trop  graves  pour  être  résé- 
tés,  ou  pour  bts  lésions  (U'f^niiiques  (i  sur  [(>)  qui  contre-indiquaienl 
Iule  opération  conservatrice. 

Dans  l'examen  des  indications  de  la  résection  typi(jue,  df'  la  synovec- 

Unie  el  de  l'abrasion  articulaire,  nous  avons  fait  voir  les  avantages  de 

ré.seclion  totale,  superficielle  ou  iutrn-t'piphy  sa  ire  chez  les  enfants, 

i/r«-6«///rtirÉ'oiiu//ra-^/>ip/iï/srrïreche/,  l'adulte.  Nous  avons  été  peu  par- 

isan  de  la  synovectomie  et  nous  avons  signalé  la  IVéquenee  des  récidives 

kK*à  les  abrasions  ou  excisions  trop  économiques.  La  synovectomie, 

l^me  tf>tale,  est  une  opération  qui  risque  le  plus  souvent  <le  rester  in- 

Dmplèle  el  qui  exjHtsi'  â  la  généralisation  luberruleusc  elanx  récidives 

kcales.  Sur  cinq  cas  de  synovectomie,  nous  avons  eu  deux  grnnulies. 

ont  une  sur  une  fillette  de  dix  ans,  qui  n'avait  juéscnté  anlérieuremenl 

ucunsymptànic  de  tuberculose  intern*'  et  qui  niourul  deux  mois  cl  demi 

>rès  l'opéraliiMi.  Les  trois  autres  ont  guéri  |km-  aiikylnse.  Ilans  ces  cinq 

ernières  années,  nous  avons  pratiqué  eu  outre,  v.ïu'i  des  adolescents  ou 

es  adultes,  six  abrasions  avec  évidcmeni  partiel  des  condyles  du  tibia 

u  du  fémur,  el  nous  avons  dO  amputer  deux  fois  et  réséquer  ultérieure- 
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mont  duns  duiix  autres  cas.  Le  plus  jeune  de  ces  npérés  avait  seize  ins. 
Ce  n'est  qu'au-dessous  do  cet  âge  et  surtout  ch<*/  les  jeunes  enfaniji  (jih- 
les  opênitions  nconnmiquos  nous  ont  donné  de  meilleurs  rêsullnts. 

Avrr  le  rliiuif^euicnt  t|ui  s'cï*t  opéré  diins  la  tnorlnlilé  de  l.i  résrrl 
du  genou  depuis   rantisepsic.  les  anciennes  statistiques  n'ont  qui 
intérêt   purement  lii-slorique.   Nous   nippellerons   ce|MMidnnt  queli 
rhilTres.  qu'il  est  intéressant  d'étudier  cl  qui  confirment  la  diminiilioii 
j^raduelle  do  l.i  mort^ilité  à  mesure  que  l'antisepsie  s'est  répandue 
la  pratique  fïénéralo. 

Picard,  ayant  groupé  tous  les  faits  de  résection  qu'il  avait  pu  recuoillir' 
jusqu'en  1875»  avait  dressé  le  tableau  suivant: 


orbit» 

Ile  181.2  à  ^K^0 11 

1R30  à  1«50 ïl 

1850  k  1X60 S46 

18«0  i  tSOi).  ...       155 
1800  s  1875.       .       .      SO.'t 


HMT» 

ttORTAtlHO/O 

fi 

.    .         54.5 

H 

.   .         53.3 

iti 

27 

42 

27  (I>..niè 

ï-* 

ltî.5. 

Nous  voyons  par  ce  lahleau  que  la  proportion  reste  la  même  daiH  tj 
deux  périodes  décennales  de  I85()  à  IStiO  et  de  1860  à  ISti9;  \n 
méthodes  de  [i.nnsemenl  n'nvuinnt  pas  sensildcmcnt  changé.  A  partir  d« 
l'anuéi'  1870,  le  pansement  de  Lister  se  perftîclionne  et  commence  il  w* 
répiiiidre  :  aussi  la  iiiorlalilé  lonibc-l-elle  immédiatement  à  iOt.'iipour 
diminuer  graducllemenl  depuis  lors  pour  Tensemble  des  cas  publiés, ft 
n'atteindri'  quf  5  nu  i  pour  WHï  dans  cerUiines  stilistiques. 

Vers  la  nténic  époque.  Sark  *  Iroitvait  2.*»  morts  pour  une  .série  (fc 
144 résections,  soit  17, o  pour  100,  pour  l'cnsenible  de  la  morlalili^.  Lw 
causes  de  mort  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Complications  U'aumatiquet»  [ïe])ticéniie.  diplilhûric).  .  4=: 2.8  pour  100 
Maladie  anlr^rifures  i  l'opL-ratioD  (tuberculose,  etc.).  .  l.'^D.O      — 
Accidents  en  rapport  avec  ropëraUou  (inluiication  plié- 
nique  et  chloroformique) i=1,4      — 

llatadie  saaa  rapport  avec  l'opiTiiuoo ï=l,4      — 

Causes  de  mort  jIlconnuf'^ 4 

D'après  l'examen  des  lit}  cas  qu'il  avait  |m  rassembler  en  |87('. 
depuis  l'orij^ine  de  ta  résection  du  genou,  Tidberlson  ét^it  arrivé  ain 
résultats  suivants.  Les  résections  pathologiques  avaient  fourni  une  morU- 
lité  de  '•2y,8l  pour  100;  les  résections  pour  difformités  (que  nou.*  app*^ 
Ions  résections  orthopédiques),  I5,'20  pom  lOO;  les  plaies  parnruit^J 
feu,  75  pour  100;  et  les  plaies  produites  par  toute  autre  cause,  5il.3Ji 


1.  Thî'M  de  Paris,  1875.  Buai  tur  la  rétectioH  Hu  genou  de  cuute  non  traumati^- 
3.  Louen,  loc.  cit.,  p.  241. 
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ur  KkO.  Ucclierchant  In  dilÏÏ'rcnco  dv  morlalitô  <bus  la  [^ritLi^jue  civile 
dans  la  pratique  liospilalièrc.  Ciilberlson  avriit  trouvé  que  les  plaies 
r  amies  à  feu,  Iraitèes  â  doiiueilc.  n'nvMieiit  donné  que  2*1  pour  lOO  de 
ort3,  lundis  qu'à  l'hàpilal  ou  dmis  les  :niilnilances,  U\  TiiorUdilè  sY-tait 
vôc  à  87,5  pour  iOO*.  Pour  les  blessures  couiiiiunes,  lu  résection 
IIS  la  prati((uc  privée  avait  <l(>itné  'ifi  |>r>ur  lOO.  el  5().7)(i  pour  100 
ns  les  hopil;ui\.   Contrairement  à  ees   ré^nhaU  pour   les   résections 

aumaliquoâ.  les réseetionspaOïologiquesavaierU donné 50, 7ti  pour  100 
tis  la  pnititpie  privée,  et  "25  pour  100  diiiis  l;i  priilirpin  liospilnlière*. 
En  1881,  au  congrès  internalional  de  Londres,  Koelier  présenta  un 
vaiP  basé  sur  52  cas  personnels  de  résections  du  genou,  dans  Jequel 
accusait  G  morts.  \  anipul;ilions  consérulives  et  i  réexcisions.  Sixiie 

*5  opérés  élalcni  errore  en  Iraik'irieot.   Parmi  les  Ttll  autres,  il  y  avait 
ux  cas  d'arliculalion  làelic  et  même  UMmii^  {SdiloKenjelcnli).  Dans 
autre  cas,  rarliculation  éUiil  leslee   mobile  avec  des  mouvements 
tifs  de  llexion  et  dexleiisioii. 
runime  statistique  personnelle,  nous  citerons  encore  celle  [dos  récente 

Ashburst*.  Sur   i)\   réseeti^ms  pratiquées  sur  ^i)  malades  (résection 

lilalérale  dans  un  cas),  le  chirurgien  de  PliiltulelpUte  compte  5  morts. 

oit  10  pour  100,  une  amputation  consécutive  et  une  résection  itérative 
ur  une  soudure  des  os  en  mauvaise  position. 
Toutes  les  statistiques  démontrent  la  faible  murUlilé  des  résections 

Tlhopédiques,  même  avant  Tantisepsie,  puisque  dans  Cnllintsoii  elle 
t  de  15, '20  pour  100  pour  tous  les  cas  réunis;  irnOe  d;ins  [a  pratique 
iîée  (4  cas),  elle  atteint  12,5  pour  lOO  dans  la  pratique  hospitalière 
4  cas,  3  morU).  Penièrus  et  Picard  avaient  trouvé  une  mortalité  de 


1.  Spilmann  et  PeiiÎL'fcs  avaient  a  |>gu  pK-s  trouvé  U  m^mc  proportion. 

1  D«ii!>  les  sLiilU(i()iie3  tic  Culbcrlauii,  iViiicres,  ficard,  on  voit  que  l'ilgti  datts  Ifijucl  lu 
Surulilé  aUeint  5uii  niiDiiiiuni  tnlranipris  cnlu:  cinq  et  viiigt-ciiit]  am.  Culbeitstm  nvoit  trouvé, 
tsnune  iVnicny-,  38,8  pour  100  puur  les  sMjel«  au-di'ssou>  de  cim|  «ii>,  el  l'icard,  Lalculanl 
MrlTricu  plu*  ri'cunt»,  n'avait  trouvL*  qu'une  uiurtalilé  de  ^i,b  |iiilii-  liHJ.  I>c  cinq  Ù  dix  an«. 
nniriM  donne  15.1  j»otir  100  cl  Ciill»crts(Hi  tti,19  puur  100:  'If  Ah  ù  rjuiiiïo  on»,  l'itiiteur 
fr«i»C»i>a  Irmivc  15. i  [wur  100.  cl  l'aulcur  amérkniti  17."  pour  tUO.  lïe  »un  cMè,  l'i&irtl  ùtaii 
*rr>*c  i  *,>(  pour  100,  de  ci  ni]  à  dii  mu.  et  à  10.10  pour  100  de  dix  à  quinze  an».  Dan» 
tMilc»cc4»tali«tii{ue5,  In  uiurtatîld augmcnlcnu-Hlessus  de  viiifit  am  et  surtout  ^prêi  ircntc  an.x. 
1"^"  l'cniëro.  elle  est  île  IH.O  pour  lOO  de  vingt  à  ironie  anf;  |H.iir  riilliorison.  de  50,11 
P^urlOO;  |H>ur  l'icanl,  de  W.5|i«iur  tdO.  l)o  trenteù  (juamnlf  an»,  ellv  nlttiiiU -uu  inaximuin ; 
■le  Mtdr  45,^  pour  100  daus  la  statistique  de  Ponî^'re»  cl  de  il,5ri  pour  100  liim  celle  de 
l^ilicrtjon  Le  nuniltrc  ilcf  r.-ts  diminuant  ensuite  i-un»idci-ableniciil,  il  ei>t  ditïicJle  dut4htir 
»ur  de»  éléincnU  nombfoux.  Four  l'cnière^,  elle  et  de  47  puur  lUO  nu-dcMus  de 
nn»  clCuIbcrston.qni  donne  5ô,H4 pour  100 eiilrc quarante  elcinquonle  .ins.DeUiju^e 
puur  100  1  niort  iiur  i]  eulrr  cinquante  cl  snitanlc  aasi  Nouvel  cieinple  tie  l'erreur  à 
f  r\pnwraient  tc^  ^lalîsliqiicA  m  viles  claienl  acceptées  sona  critique.  Tous  i*ci  clùlfret  h: 

^rlriit  aut  rricriions  p)illi(iluf:i'|Ui<'. 

'*  Itcêuiu  of  fifty-lttft  caêrt  a/  E-rcUion  of  ihe  knee-joini  for  sirumoHs  Diaeate»,  iu 
**9Hâaritaue  of  the  mcdicat  cvitgrru.  Lundun.  1881 . 

i  TraiMtfc/icnj  of  the  Ânurican  Hurgical  ÀMaociatioa,  1888,  p.  'ilj. 
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12,5  pour  104)  environ.  Mais  pou  de  temps  ;iprès,  Poinsol*,  ^iDupiiiit 
tous  les  faitît  qu'il  avait  pu  rass4'iitlilcr  (Irptiis  le.s  o|»prii(ion$  tic  Hbr> 
Biirlon  rt  rie  Giirdon-Buck.  inontiail  <pio  si  l;i  mortniilc  génêralr  l'tiil 
dr  8,95  pour  100,  on  ne  Irouvfiit  pa.s  un  seul  cas  de  mort  sur  ou  résrc- 
lions  pratiipii'cs  depuis  IS64'.  Aujourd'hui  nous  pouvons  In  consid4^n'r 
comme  à  pou  pivs  nullo  pour  los  c.is  ravornidos.  Dopiiis  l'iinti-; 
nous  n'avons  vu  pour  noire  p.n'L:uiL*Mni*  niorUdilr;  avjuil  Irs  pnn^>i> 
nctui'ls,  en  1870,  nous  n'avions  praliipié  qu'une  fois  celle  opêritlion. 
cl  noire  ni:iladn  mnurul. 

Itelalivrnu'Jïl  à  la  ^'ravilê  comparative  de  la  résection  cl  de  l'anipub- 
lion  {en  dehors  des  caslrauniatiques),  les  anciennes  statistiques.  Ill^' 
(pi'ulles  étaient  diessécs  d*unc  luanièro  rationnelle,  cVst-à-dire  qu'fllc? 
coinpnraicnl  des  (i|»érali(ins  faile^  ihms  les  mêmes  milieux,  doimaiciil 
des  résultats  à  pou  près  seuiblahles,  quoi{pie  dilTêrant  suivant  Tù^^e  ilrs 
o|»cri's.  En  18*10.  Dryanl  et  Mac-Corniac^  avaient  tri»uv»''  une  inurlalid 
de  4.5  pour  100  pour  ranij^ttaliiui  de  la  cuisse  au-dessous  <le  vingt^ii> 
(5  morts  sur  fîl^  anipulalious)  el  une  uiortalilé  de5*2  potn*  100  au-<lcftsu) 
du  cet  âge  (Ô8  nioiLs  sur  1 10  auiimlaLions), 

La  stjdislique  des  résections  du  genou  tpii  porte  sur  les  cns  les  pttu 
nombreux,  depuis  riuliiKkrclion  des  nouvelles  méthodes  ile  pansemenl. 
a  été  publiée  en  Amérique,  par  Phelps*,  qui  a  basé  ses  calculs  sur 
329  résections  prises  à  toutes  les  sources.  Il  a  tronvé  51  morts,  soit  une 
morlîdité  j^énéralc  de  O.i'2  [tour  lOO.  Un  retranchant  *21*  cas  duî>  à  la 
phthisie  et  à  d'nulres  lualaiJies  ou  accidents  indépendants  do  ro|)éralion. 
la  mortalilê  descend  à  3,05  pour  iO(}.  Sur  les  10  cas  dont  In  mort  |)Cii( 
être  attribuée  à  ropêratiou,  il  n'y  a  (|ue  I  cas  de  pyoliémie  et  3  de  sep- 
licéniio.  Sur  5'iO  cas,  l'iielfis  a  trouvé  19  anqiutitions  ciHiséciilu('>. 
soit  5  pour  100  sur  te  nombre  total  des  résections. 

Celle  stalistique,  connue  toutes  celles  (pn  soûl  basées  sur  de>  laih 
empruntés  au  hasard  dans  les  diflérenles  publications  médicales,  c^l 
passible  des  reproches  que  nous  avons  déjiî  articulés  lontre  les  docu* 
nienls  de  ce  ^enre.  aussi  soinnies-uous  heureux  de  publier  eu  li'.tinitiint 
ta  sliitistique  inlê^u'ale  de  J.  Ittecket ',  qu'il  a  bien  voulu  nous  comnium- 
i|uert  et  (|ui  est  le  j>lu3  convaincant  des  arguments  en  faveur  de  It  rr- 
soctioD  du  genou. 

i.  JtuUrtituf  et  mémnirct  de  la  Société  tU  chirurgie  Je  Pari:  )>v^iicr  4ii  SK  n 
3.  En  ilrlnliiuanl  iiti  ro«  ili*  Sociii.  dans  lequel  la  morl  surrinl  ■  la  suile  d'une  tn  i 
in4*mng/fr.  —  Nous  frrou*  rcrnarquir  que  nous  \w.  jMiuvDns  admeUrr  rcUi:  mai n.'rr  )■      i    - 
4|.-ilist»|tR'.  Nous  avunt  fti  dans  tiotic  dcnii^iv  5^ric  un  nrvîdenl analogue,  fl  ii<  r>  1'   rau.'^ 
ivtrmi  les  morts  duet  à  l'otM^ration  cIlL^-mâme,  li  |>crturbation  ftmcm^  par  ran«'»tlM>i>  1 1 U  d»A 
Iraiiiiinliqiic  n  étjiiit  probiitiU'iitrnl  )m&  étrangère  à  la  rupture  des  TaÎMeaus  cérétiraïu. 

3.  Médirai  limes,  2  jiiivier  IWi?. 

4.  Wfw  York  ruedtcal  Record,  T»!  juillet  18Wi,  p.  Uti. 

5.  M.  J-  Ba'ckel  public  in  ce  niuuieiit  [décembre  1H99}  suii  U^rail  tn  exUmto,  àm  U 
GûieiU  médicale  de  SOasliourif. 
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tt  Ma  sUtistiqur,  dit  rct  liahilc  chirurgien,  comprend  5*2  rèscelions 
î  genou  donl  i7  totales  avec  4o  gucrisoiis  et  2  rnorls»  cl  5  rcsoctious 
M'iirlles  avec  h  guéiisons. 

Le*  15  cas  de  guérisoii  nprrs  \n  résection  tohilr  ont  donné  lieu  : 
't  i  5  .ini|>iJlntîon3  consêciilivcs  :  ;iu  bout  de  six  joui*5  (nvant  le  pansc- 
enl  de  Lit^tur) .  nu  bout  de  six  semaines;  ;ni  tiniit  de  quatre  mois, 
nis  deux  cns;  nu  bout  de  trois  ntis.  Dv  cos  cinq  ntiiputês^  trois 
ivent  encore:  deux  sont  morts,  Tun  au  bout  de  deux  mois,  Taulrc 
'héuiorrb.'i^ie  foudroyante  au  bout  di!  (juelijiics jours; — 2', à  4  articuln- 
ions  liallanles'f  Tune  avîuïl  le  pansement  de  Lister,  les  trois  autres 
rès.  Ces  opérés  sont  tous  en  vie  etniarclient  tous  «ans  canne,  grâce  n 
I  appareil  à  tuteurs:  —  !>*, ;i5Gguêris(uis  parankylnse  avccôô  résultais 
rfaits,  c'est-à-dire  en  positinn  rectiligne  et  7>  résullnls  Itons  avec  légère 
lion  anj^ulaire  (2  cas)  et  un  varus  léger  (1  cas). 
De  ces  ÔG  opérés,  l'un  est  mort  quatre  mois  après  l'opérnliou,  des 
itc9  d'une  résection  de  la  hanche  du  coté  opposé.  Otialre  n'ont  pas 
inné  de  leurs  nouvelles  et  ont  été  pi'rdus  de  vu»*,  deux  et  Irais  ans 
très  !a  résection.  Un  autre,  réséi|ué  du  genou  et  de  la  hanche  du  même 
Mé,  jouissait,  après  deux  ans  et  huit  mois,  d*une  santé  florissante.  Il  a 
liltê  le  pays  depuis  lors. 

Les  50  restants  sont  tous  en  bonne  santé  et  se  servent  utilement  de 
ur  membre  réséqué.  Plusieurs  d'entre  eux  travaillent  dans  les  champs 
ïpuis  sept  ou  huit  ans;  Tun  d'eux  court,  saute  el  l'ait  à  pied,  sans  se 
liguer,  16  kiliunèlrcs.  lis  marchent  tous  sans  canne.  Deux  ou  trois 
unc«  sujets  portent  enéorc  un  appareil  à  tuteur  depuis  un  à  deux  ans. 
Des  5  résections  partielles  ,  l'uru'  a  été  suivie  d'am|uitation  trois 
lois  après  la  résection,  deux  autres  ont  guéri  par  ankylosc  rectiligne, 
.'ux  enlin  par  ankylose  angulaire. 

Les  svnovectoniies  sont  au   nnitd)re  de  fj.  Deux  de  ces  cas  se  sont 
rminéji  par  la  nutrl:  l'un  au  bout  di*  t-ituj  mois  (enfant  de  deux  ans  et 
esni)*  à  In  suite  d'une  entérite  tuberculeuse.  i;l  uu  autri:  au  bout  de 
eux  ans  fpblhi^ie).  Ces  deux   siijcls  étaient  (nl.nleiitent  i^MUM'is.  Cliez  le 
lus  jeune   l'jiikylose    faisait  encore  défaut;  rlie/.  le  second  (dix-neuf 
).  une  ostéotomie  de  Marewen  fut  nécessaire  pour  corriger  ce  valguin 
nsécntif.  Les  quatre  antres  opérés  sont  encore  en  vie.   » 
Les  résultats  de  J.  Da-ckel,  dvjii  fort  beaux  dés  le  début,  se  sont  i^^Ta- 
uellenient  perfectionnés,  et  seK   18  dernières    réserlioiis   ne   lui   ont 
onné   aucun  insuccès.  Nous  avons  nippolé  phis  haut  sa  manière    de 
J'aire;  il  n*emj>loie  ni  la  suture  osseuse,  ni  l<M]r!iina>;e,  ou  du  moins  le 
avtic  les  tubes  de  caoul*'lMMU',  eai*  il  iliiiine   avec  un  crayon 
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»rbables  dont  nous  avons  fait  valoir  tes  avantages,  ctnVn  est  au  fond 
'une  variété. 
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Lucns-Cfiiiinpionnîère' a  publii'  êgiilcineni  une  belle  méric  de*  *iucc(s 
obtenus  par  )[^  pansement  de  Lister  avec  dntina^c  et  renonvcllemenl  iJu 
pansement.  Il  a  eu  ]0  succès  sur  11  opérations  :  un  de  ses  r<'sèi|iiè>> 
été  amputé  consécutivement  et  a  fîuéri,  de  sorte  que  la  moi  taitté  a  cti' 
nulle.  Depuis  lors,  il  a  fait  connaître  le  résultat  de  10  nouvelles  rë^ec- 
lions  dont  aucune  n'a  été  suivie  de  mort.  Houtier  '  ii  signalé  réceinmonl 
une  série  de  douze  succès  consécutifs.  Ce  sont  les  séries  les  pliiï*  nom* 
tireuses  |iuhliêeseu  France;  elles  nous  suftiseni  pour  montrer  ipraujnnr- 
d'hut''la  résection  du  ^'cnou  y  donne  une  proportion  de  succès  opéra- 
toires au  moins  aussi  belle  que  dans  les  milieux  les  plus  favonftés.Nons 
souunes  loin  de  répoijue  où  IVnières  trouvait  luie  morLilité  gériéril»* 
de  55  iJour  UIO,  supérirnif  par  eonséipienl  à  celb' dr  la  plnp;irt  de* 
cliniques  étrangères. 

Ca'.s  belles  séries  seront  la  lêgle  à  l'avenir  (juand  on  Uta  des  opcrfl 
lions  rigoiirensenient  asejitiqiies  cl  qu'on  cboisira  des  cas  l'avorables. 
c'est-à-dire  quand  on  opérera  nvnnl  Touvcrturc  des  abcès  articulaires  et 
la  production  de  désordres  graves  et  étendus  dans  les  os  et  K-^  i  • 
voisins.  Mais  si  le  secret  du  succès  est  dans  une  intervention  proin 
bfttivc,  c'est  là  aussi  qu'est  le  danger;  car,  quelque  partisan  que  noa> 
soyons  de  la  résection  du  genou,  nous  nous  sommes  toujours  élevé  ri 
nous  avons  mis  en  garde  le  lecteur  contre  Tabus  qu'on  peut  eu  faire  cti 
l'appliqunnt  aux  ostéo-arlhriles,  qui  ne  demandent  que  du  temps  et  de  lu 
palienci'  pour  arriver  à  la  guérison. 

Si  Ton  dutl  s*en  tenir  à  l'cxpectation  tant  que  le  malade  n  chance  (1>> 
guérir  avec  des  uïcuvenienls.  on  doit  être  île  plus  en  plus  [lortè  à  ré***- 
quer  dès  que  l'alléralion  des  tissus  arliculaires  ne  laisse  d'autre  c?pt>ir 
ipje  rankylose.  On  n'aura  pas  d'autre  résultat  avec  la  résection,  niai* 
on  l'obtiendra  plus  sûrement  et  plus  rapidement  en  retranchant  tons  le» 
tissus  morbides,  de  sorte  donc  qu'il  est  avantageux  de  réséquer  dan* 
ces  osléo-nrlliriles  clironicpies  a  marche  lente  et  indécise,  qui  pourront 
sans  tloute  guérir  encore  par  la  soudure  fémor-o-rotulienne,  mais  i]ui 
meltraiint  des  années  à  }  arriver.  Non  seulement  le  malade  y  ga;:()era 
un  ehangemenl  complet  dans  son  existence  en  oblcnanlau  bout  de  tmi* 
ou  qnnlrc  mois  une  guérison  qu'il  ne  pouvait  espérer  (]ue  dans  un  loiii- 
lain  avenu',  mais  il  y  trouvera  la  sécurité  en  se  débarrassant  des  hs>Q^ 
morbides  dont  la  présence  dans  son  articulation  était  toujours  [>our  lui 
une  menace  el  un  danger. 

La  consolidation  sous  un  seul  pansement,  apportant  une  grande  siiupti- 


i.  i^evve  fie  chirurgie,  1"  j.'invicr  IHgH. 

S.  Cvnijrén  frant:ait  de  chiritrtjîe^  i*  ietàoa.  Orlolir*  1880. 

5.  A  I.yuii.  nou^  Irouverion?  l'iiroru  uni:  st-rio  i-écfnlc  tlv  U^izc  réncrtiol»  du  pWW  •■• 
iiiorlalitc  upcraloue,  «tue  k  MM.  l'uncct.  I'oIIdmoii.  (ibaiidrlux,  SabaUcr.  qui  uut  ni^rliÈrti»^ 
L11  recourt  à  \»  uiéUioilL'  flotift-)HVtot«lêe. 
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D8  le  traitement  post-opératoire,  est  encore  un  argument  en 
opérations  hâtives,  dès  que  l'incurabilité  a  pu  être  dctcrraincc. 
bâtant  de  retrancher  des  tissus,  qui  ne  peuvent  évoluer  que  dans 
la  suppuration  ou  de  la  nécrose,  qu'on  pourra  limiter  la  résec- 
lîmplifier  le  manuel  au  point  de  vue  de  la  fixation  des  os  et  du 
Lvec  la  consolidation  sous  un  seul  pansement  la  suture  devient 
!n  moins  nécessaire.  Le  pansement  iodoformé,  qui  sera  peut- 
Q  remplacé  par  un  autre  encore  plus  simple  et  plus  puissant, 
ourd'hui  de  faire  ce  que  nous  avions  vainement  cherché  avec 
mt  phéniquc,  et  qu'Esmarch  et  Neuber  n'avaient  pu  obtenir 
îtement  avec  la  tourbe  et  les  drains  résorbables.  Dès  qu*on 
!r,  au  bout  de  trente  à  quarante  jours,  sous  Vunique  panse- 
au  moment  de  V opération^  une  plaie  complètement  cicatrisée 
mbre  solide,  comme  nous  l'avons  constaté  chez  plusieurs 
rtout  après  les  résections  orthopédiques,  la  question  de  la 
iu  genou  apparaît  sous  un  nouvel  aspect.  Ses  suites  immé- 
ses  résultats  étant  tout  autres  que  par  le  passé,  ses  indica- 
idront  encore  par  cela  même  ;  et  nous  ne  doutons  pas  que  Topé- 
fasse  chaque  jour  de  nouveaux  progrès  dans  la  pratique 
\  mesure  que  disparaîtra  la  triste  impression  laissée  par  les 
statistiques.  Non  seulement  les  résections  orthopédiques  se 
miy  mais  Tintervention  hâtive  s'imposera  de  plus  en  plus 
sions  pathologiques,  obscures  et  rebelles. 
imé,  nous  devons  envisager  la  résection  du  genou  sous  un 
ne  tout  autre,  non  seulement  qu'il  y  a  quarante  ans,  mais 
1  y  a  quinze  ans,  lorsque  le  pansement  de  Lister  vint  en  dimi- 
idérablement  la  mortalité.  Il  n'y  a  peut-être  pas  d'opération 
le  dont  les  résultats  soient  plus  complètement  changés.  Les 
latistiques  que  nous  avons  rappelées  le  montrent  clairement, 
erons  seulement,  en  terminant,  que  plus  on  étendra  les  indi- 
la  résection  du  genou,  plus  on  devra  tenir  compte  des  notions 
)ar  l'expérimentation  et  l'observation  clinique  sur  la  crois- 
nembre  et  les  conditions  de  son  fonctionnement  après  la  sup- 
es  renQements  articulaires. 


KtacnoM.  '"  —  2i 
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DES  RESECTIONS  DIAPHYSAIRES  DES  OS  DE  LA  JAMBE  ET  DES  AUTRES 
OPERATIONS  CONSERVATRICES  QUI  LEUR  SONT  APPLICABLES.  -  DE 
LEXTIRPATION  TOTALE  DU  TIBIA  ET  OU  PÉRONÉ. 


SoanAiiiB.  —  llisloriqiie.  —  AnuenacU  des  réseclion^^  traunuliqacs  des  m  de  k  jamhc  — 
Réwclions  [lalhulu^iqucs  de  Vigarous  el  MorcAu.  —  Réfections  soos-périmtées  âù  tv|lu. 
—  Ut^'cUons  du  tihta  dans  In  cliirui^ie  d'armée. 

Technique  des  o)>êralions  qu'on  peut  pratiquer  sur  la  diaphysc  du  tibia.  —  De  la  »trvc(«rf 
du  libi.1  aui  (livtir»  agi*»;  lurnic  de  lu»  l>1  rnpporls  au  ptiiitt  de  rue  des  rvaeclions.  — Pio- 
cêdô  pour  la  réseclioo  soii»-|)êriostôa  de  la  dlapliyse  du  tibia  cl  l'eilirpalioa  li»()|e  dr  IV 

Indiiations  de  la  roserlion  cl  de  rextirpation  totale  du  tiltta  dans  les  ostMt-mWlitri  w^ 
pun'^ea.  —  llonfusitin  entretenuo  par  rnpplicalion  du  terme  résection  «au»-péno»l^  à  àm 
upéralioni d'ordre  diffi^ont.  —  Eiitir|Hition  plu9  ou  moins  hàtivedca  dîaplij*ca  nrcrv*^" 
bu  moment  opportun  puitr  ces  diver^e^  opi^ralion<  dan^t  Ici  o^téo-nivëlilcN  aiguës.  —  ft^l 
du  pêiioste:  conditions  tavorables  à  la  régt^oi'rnliAn  de.  l'ns;  fëcondité  relative  du  pcr»»ie 
daitt  Ica  divcnea  rc^'ions  ûv  la  (Unphyse.  —  Eiemplei  de  n^f^n^raliun  île  la  du|ilitic  A» 
Ubin.  —  Forme  cl  raptwrts  de  l'os  nouveau  ;  son  accroiuemcnl  ullcncur.  —  Olarrvatjûoi  àt 
n^cctioii^aneicnnes:  étal  funclionncl  du  inend)re.  —  ï>cs  rëiecliont  de  la  (ouiilé  ooi'ar 
grande  éteuduc  de  la  dinpliyse  du  tihia  arec  l'épipliyse  corre»pondnn1e.  —  De  l'exiirpitiai 
totale  du  tibia.  —  hidiculious  de  celle  npiTiilioa.  —  Pr^eautiofic  «pèciales  k  prendii  fe« 
oblcair  le  maiiniutn  de  rt'prtMluclioti  do  l'os. 

Du  IraiïeinctiL  opératoire  des  Oflrilc*  iiguës  du  tibia  pa«<cft«  k  l'état  rlironîqw  rt  ^ 
05téilL^  eïinmiquea  d'i:ni]dée.  -^Indications  ^riiérales  de  la  tn-panaltoo  duni  tc^  ihttnct 
formes  d'osléo-myélïle.  —  îîiêgc  direction  de  ces  lésions  dana  le  tibia.  —  Dcfurmationf  c» 
sécutivcs  aux  oftcile»  juxta-épiphysaircs.  —  Décollements  de  la  diaphjrse  el  dépUcsMrit 
interépipby»o-diipltyMiircâ.  • 

Des  résections  iraumatiques  de  U  diapbyse  du  tUiia.  —  Résultats  des  rétcdnoi  iÊmk 
chirurgie  d'armée. 

Des  oftlcotomies  et  résecliuns  orthopédiqups  de&  oa  de  la  jambe;  cals  TÎneut  ;  Acttum' 
tions  radiilique!!.  —  Hoj'en  d'ulJuu;,'er  les  o»  rschiliqucs;  oiléoloraie  loni^itiidinale.  —  D» 
pscudarlbroïc»  des  os  de  la  jaml>c  et  de»  iiiojeus  de  combler  le  déUcit  cnteux  Uoar  fU  ba 
résections  du  tibia  non  suivies  de  lu  rriL^énération  de  l'its.  —  De  la  résotLiondu  péfonééM 
lcspscudarlbrose»|>our  pennettre  le  rapftrocbenient  exact  ctfavoiiserU  soudun*  de*  booti  éa 
tibia.  —  Des  pMuda h  brodes  ilc  la  j«ml>c  cbez  les  enfants.  —  Ik-  la  butiondei  fr«;;«ienli^ 
des  cliCTilIrs  organiques;  rtous  d'os  vnanls:  rious  el  vis  métallique*.  —  De  b  gn^ 
osseuse  et  de  t'uî>lL-upl.u>tic  pour  combler  le  déficit  osseux  après  los  résections. 

De  riDégaliLc  de  développemcot  des  os  de  la  janib**;  dr^  dirrormîlés  qui  tn  fimkmié 
des  moyens  d'y  remédier.  —  Cbondrcctomic  orlbopcdiquo.  — Allongeinenl  irtiieiel  Aii> 
■IropbJés. 

Des  résections  cl  do  l'ablalian  lolnlc  du  |>êmnu.  —  Pro^^lti  pour  éviter  la  lénan  èi  WK 
icialiquo  poplité  exirrnc.  —  l'i-océdé  à  tunnel  pour  reKliqiatioii  loliJe.  — 
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dÎTtrva  opérations  conservât!  iccs  û  praliqner  sur  le  pûrooè.  —  Ih*  l'ulilnliim  ilu  piîroné  fini» 
quelques  cas  d'arnpuUUun  trauinii tique  itc  l«  jamlie  pour  iiâ50U|ilir  uL  reiiilrc  plus  inubiles 
les  UmbcAut  trop  courts. 
Oitenlioiu  applkaUcft  h  cerUiacs  miiromia lions  du  squelette  de  la  jnniho. 


§  I.  Hûtorique.  —  AocienneU  dei  réiections  traumatiques  des  os  de  la  jambe- 
—  Obiamtion  de  CouUvoz.  —  Opérations  de  Vigarous.  de  Horeau.  —  Pre- 
mière résection  sous-périostée  de  Larghi.  —  Résection  du  tibia  daus  la  chi- 
rurgie d'armée. 

La  fréquence  des  fractures  de  jambe  avec  issue  du  tibia  à  travers  la 
peau  avait  de  tout  temps  bnirni  l'occasitm  de  sectionner  les  Louis  de 
l'os  saillanl.  Mais,  à  en  juger  par  ce  qui  se  passe  encore  de  nos  jours 
dans  certains  pays  dépourvus  de  chirurgiens,  il  est  jïrobnble  i\\iv  lor^■- 
qu'un  ne  pouvait  pas  réduire,  on  laissait  pres<]ue  loujmirs  û  lu  nature  le 
solo  de  se  débarrasser  des  parties  saillantes'.  Nous  devons  reconnaître, 
du  reste,  que  cette  pratique  avait  quelque  raison  d'être,  car  nous  avons 
vu  autrefois  des  cunq)licaiions  graves  survenir  dans  les  hôpitaux,  à  la 
suite  du  relranchcmenl  de  ces  bouts  d'os  qui  faisaient  saillie  à  Ira- 
vers  les  chairs  et  qui  jus(|uc-lâ  n'avaient  pas  donné  lieu  au  inoinibc 
cidenl,  le  malade  ajant  été  soigné  ou  pluLùl  abandonné  à  lui-méiuc, 
us  tpielquc  hameau  perdu  au  milieu  des  champs  ou  des  bois.  En 
hors  des  prccepti'S  vagues  de  Tantiquité,  ce  u'usl  qu'à  pnrlir  du 
izièmc  siècle  que  nous  trouvons  les  preniiéic:!  lenlalives  d'o|)éralioiis 
'on  peut  plus  ou  moins  rattacher  aux  réseclions.  Paré,  Sevcriu, 
merbropk,  Scultel,  et  plus  tard,  de  La  Molle,  Bilguer,  Thoden,  Cou- 
oi,  etc..  publièrent  des  observations  très  intéressantes  doîit  plusieurs 
ivcnl  être  considérées  comme  de  vérilables  résections*,  —  De  La 
Uc'  enleva  un  fragment  de  tibia  de  cinq  ù  six  pouces,  conquis  enlrc 
e  doubi*;  frailurc  de  cet  os  «  cassé,  selon  rexpressiou  de  l'auteur, 
deux  endroits  et  sans  (|vril  y  eût  aucune  esquille  séparée  du  tout. 
rcs  niOre  réflexion,  dit  De  la  Molle,  nous  [>rimes  le  parti  de  détacher 
'*  In  <ii$Kec(ioii  avec  le  hisimtri  les  parties  nn'mhrancNttrg  qui 
ietit  unies  à  cttlc  purtidii  du  tibia.,..  En  sept  ou  huit  mois  de  pan- 
cola,  la  plaie  fut  cicalrisée  et  la  jand>e  se  trouva  rétablie  par  le 
TS  d'un  cal  bon  et  solide»  qtii  se  l'ornia  en  Heu  et  place  de  Tos  que 
avions  tiré,  «ans  que  celte  partie  si  ilneigcreuscruent  blessée  fût 
ircntc  de  la  saine,  ni  en  grosseur,  ni  ea  largeur,  u  Les  parties  nicra- 
euses  que  le  chirurgien  de  Valognes  avait  détachées  avec  soin  ue 
avaient  éti-e  que  le  périoste,  plus  ou  moins  confondu  avec  les  tissus 

,  C'cLiil.  (lu  rt'^lp,  la  vraie  iloi-limf*  fl'[iip|torrnl<>,  qui  nv'jiil  Imn  cnn»'itlé  ilc  rclrfloclicf  les 
ti  il'(>»  Inrttin'S  saillnnls  »  Iravcn  lu  |iobu,  moiâ  qtiî  nviiil  rtHromniumlc  ruruivlicmcnt  de 

it  loucher  aux  m  Iuxc«  (llipV  apOpdtvI. 
['    Voycj  Irt  Trailéà  généraux  tie  Médecine  opératoire.  Velponu,  Li»ft<afic,  Cflulbcr,  clc, 
TrmH^ €Pmjfiet  de  e/itvurgie,  1771,  édiliun  de  Subalicr.  t.  Il,  p,  57u. 
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parostaiix.  Lui  seul  a  pu  être  l*organc  de  cette  belle  ré^énêrjition;  mAu 
\v.  mot  de  pôrioslc  ne  fut  prononcé  que  plus  tard.  Nous  trouvons  riodi* 
cation  de  sa  consorv;ition  nettement  formulée  pour  la  première  foLsdani 
une  observation  de  Coulavoï'. 

11  s'agissait  d'une  fracUiredu  libia  avec  graves  désordres  dans  les  os  et 
les  parties  molles.  L'amputation  fut  refusée  par  le  malade;  délire  pui* 
dant  dix  jours,  menace  de  gangrène.  Coulavoz  fut  appelé  vingt  jours 
après  l'accident  ;  le  liFiia  éUiit  à  nu,  ne  tenant  plus  qu'au  ligament  inter- 
osseux  et  à  une  partie  du  pciiostc.  Coutavoz  enleva  plusieurs  fragmenls 
d'o8  ;  le  plus  Umg  était  de  5  [>ouces  5  lignes,  et  comprenait  toute  ÏVpai»- 
seur  du  tîbia.  k  J'observai»  dit  Coutavoz,  de  conserver  le  périoste  autant 
qu*il  me  fut  possible.  » 

Après  divers  accidents,  le  membre  se  consolida  au  point  que  le  bIcsM 
pouvait  se  servir  de  sa  jambe  pour  vaquer  à  son  travail.  Il  y  eut  seule- 
ment un  raccourcissement  de  deux  pouces.  Le  malade  avait  vingt-Deuf 
ans.  On  manque  de  détails  sur  la  forme  et  l'épaisseur  de  la  portion  c»- 
seuse  reproduite,  mais  la  solidité  était  complète.  Le  raccourcîsserocnt 
fut  favorisé  par  la  perle  de  substance  du  péroné,  qui  se  nécrosa  pendant 
le  cours  du  Irnitcment.  Celait  là  la  première  opération  dans  laquelle  on 
eût  fait  explicitement  intervenir  le  périoste.  Duhamul  venait  de  fain*  pa- 


1.  fl  Je  fus  pria  de  vuir  le  mnbtlc  k>  f  t  novembre,  qui  6(ait  le  vingtièrae  jour  de  <■  énU. 
Je  trouvai  la  jninbc  considcrablemcut  coflcc,  la  portion  <tii  tihin  (iccouverlr*  fiîparée  du  bat, 
excédant  le  nireati  île  la  jieau  dans  toute  sa  longueur  Rt  ne  tenant  plus  qu'au  ligwneat  ioler- 
0»«cui  et  à  uuR  |>orti(in  du  p(Tio»le. 

c  Je  me  mis  en  devoir  d'i!nlerer  celte  pt^e  d'iw.  En  la  dJtarliaiit,  j'obterrai  de  cmwiwW 
le  périoste  aulnnl  qu'il  me  lut  possible  :  In  mmlle  de  retlt*  partie  osscuïe  était  Aéjk  k^; 
nous  trouTÂnie^  cnrurc  du  rAlr  de  h  partie  inlcrieure  de  la  fracture  une  petite  portKn  4m 
Ubia  «^part'te  de  sou  tunt.  luogiic  de  9  ligties  sur  3  do  large.  La  première  el  principale  pi^ 
que  j  ùtai  était  lunguc  de  I  puucu  5  liçucs  de  tout  le  cylindre  du  tibia.  Apn'-s  l'eitndiM^ 
ces  portions  d'os,  nous  flmc»  Mrlir  une  qunntilé  do  liipiide  sangaiimlent  eq  prtiKiDl  Irt^ 
ment  li^  partie»  latérales  de  la  jamt>c.  d 

Aprê«  un  tnttrnienl  Ion;;  d  difTicilc  |>nr  l'cttenvion  continue,  la  plaie  fut  tout  à  fait  cicaliû^ 
au  I"  mars  suivant  (175.*).  et  Coulavoii  constata  la  rurmntion  d'un  ca[  inlcrniMiaîrf.  H 
dit  n  eu  sujet  :  c  J'uUcrvui  alur;!  qu'au  loucber  ou  scuLatt,  entre  tes  deui  eilféaûléide 
libiA.  une  suirstsnec  d'une  nioyenuo  solidité,  dans  le  vide  qu'avait  laiué  td  portion  d'os  rifuè»  > 
tout,  el  principalement  danfî  la  partie  inleme.  Celait  l'cudroit  qui  «Tiit  éié  le  oioine  dé|MriU 
de  ton  périiMtc....  Cette  sulKlance  dont  je  viens  de  (tarler,  observée  dés  le  commeoGCOHl  éi 
nurs,  es\  augnientôc  i  un  tel  puinl.  qu'elle  est  devenue  tout  à  fait  solide*  tri  i|U«  h 
|)orte  actuellement  sa  jnmbo  à  droite  cl  i  gauclio.  Je  ne  lui  permet*  pas  cncot-e  île  l*i 
dessus  sans  le  secours  de  bcquillcs.  J'ai  pour  témoins  de  cette  cure  MM.  Cliapilkia  ei  BmTimJ 

«  l.e  malade  dont  il  s'agit  était  â^^c  de  vingt-neuf  ans.  > 

L'olnrrratiun  s'arrête  en  ce  prjînt  dans  les  Mémoire*  de  t  Académie  de  eMirweift 
MEur  (Queiifues  moU  sur  le  périoste  et  tes  Hétection*  $ou4-pério«Ue*.  Tliè^  de  Paru,  IW) 
en  a  retrouvé  la  suite  dans  lu  dcuiième  mémoire  de  tiordcnave  sur  Ic5  u  [Hémotrt»  art*» 
oe,  par  Fuu|ieix>u&,  p.  ^25)  : 

a  La  guérison  de  ce  malade  est  aujourd'hui  si  complèle,  qu'il  se  Krl  de  celte  jtiMbt  ftK 
tiquer  à  ses  eiertiees;  â  la  vérité,  elle  cet  plus  courte  de  3  pouces,  ce  que  m'a  dit  Ui  ^uiliiwiil 
auicur  de  l'oburvation;  mais,  U  perte  de  sub»lancc  ayant  été  de  h  pouces  ô  ti^oo.  il  ■ 
résulte  au  moins  qu'il  y  a  eu  une  réparation.  > 
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roître  ses  célèbres  mémoires,  elles  chirurj»]ens  comnicnraîonl  à  se  préoc- 
cuper dcfï  conscquciicus  (ju'ils  pourraient  en  lirer'. 

Bientôt  la  resection  du  tihia  fut  appliquée  aux  inflammations  sponta- 
nées de  cet  os  :  non  pas  à  la  nécrose,  tomme  on  Trunit  lait  depuis 
l'origine  de  la  chirurgie,  alors  qu'il  s'agissait  de  rrtirtM-  un  séquestre 
déjà  isolé  des  parties  molles  et  plus  ou  moins  mobile  d.ius  le  fond  de  la 
plaie,  mais  à  des  parties  encore  vivantes  el  se  continuant  avec  l'os  sain". 
Ce  fut  Vigarous  (de  Murïtpellier)  qui,  pour  la  première  fois,  pratiqua 
celte  opération  en  1 7C1  \  sur  un  jeune  soldat  à^à  de  vingt  el  un  ans,  pris 

1.  Tbaden  a  rapporté  uoca§derdsection  triiunuliqueduLibiigumcaTec  un  cal-solîtle  ctssnt 
îinent.  A'ayant  pas  pu  consulter  roriginal,  nous  le  nions  d'a^iri^i  Velpcau  :  i  Un 
iiiabde  a  le  bliû  bri»«  par  un  biscaîcn.  Les  os  se  déplacent  et  Iravet^eitt  Ir  peau.  Le  chirui^ 
gieo  rnlrvc  \e$  cm^uîHos.  scie  le  liliia  en  haut  au-^lesKiiii  du  li^Ameul  rolulien  et  en  bnsi 
qiiatr?  tmicn  du  doi|;(  au-<lcrsu!i  de  l'ailicululiou  libiu>liin>ieu(ic,  dit  Tlicdeu  {Seue  Uemer- 
kuHgen,  et  t.  II,  p.  4i,  178'^}.  Ap|Mrcjl  de  rrncttire«.  Exfoliation  ù  cliaijuc  livut  do  l'os.  Cuic 
cocDp!ète  en  VMi|çt>deux  srniaines.  Cal  solide  el  nul  raccourii&fentcnt  ». 

%.  Nous  avons  déjà  [Introduction,  p.  4Sj  rapporte  les  faits  de  Ixcat  (de  Rn(ien)qui,  en  1751, 
dix  uu  avant  Vigarous,  enleva  par  morceUement$  Èucceâtifê  la  totalité  de  la  dïaphjte  du 


^H  3.  Œuvrtê  de  chirurgie  pratique  citHe  et  militaire,  de  DarUult^my  Vï^arous  publiées. 
^B  par  son  (ils,  Montpellier.  18lè.  Celte  observation  oyant  un  ititi-nît  htilorifjuc  et  étant  très  peu 
^H-numc.  nous  la  rapportons  ici  in  ertenao. 

J^f  •  On  soldat  du  rëfnuicnt  de  Garubis.  ifté  de  vinpl  el  un  sm  et  demi,  fut  perlé  k  l'IIAtol- 
''  Dieu  de  Vontpcllicr  h  13  novembre  17Gf.  Il  se  plnj);tiait  d'une  douknir  insupprlalde  à  la 
I  {urtie  ioférieurv  et  sup^îricuro  du  tibia  de  h  j.i(nbo  druîLe.  11  parai^iiL  sur  la  pt>au,  dtivenuu 
^^ lipide,  une  tumeur  plate  avec  flucluatioit,  qui  fut  ouverte  t^umidêtLiiient.  Il  suitit  par  l'incitiioti 
^HlUie  euillcrve  de  pus  noîr.  sanieux  et  téllde;  la  plaie  fui  pnn^r-c  ù  seo  et  l'un  cnvdopita  la 
^Klanbe  avec  de*  coiiipre«scs  trempées  dans  un  drlVitsir  animé.  Le  tcudeiiiain,  li:  lit  do  ce  malade 
^Rftu  fort  icàlê  (lar  l'i.'cuuli*nient  d'une  maliens  plus  nlKindante  et  di-:  la  nutnu  fjiintilê  (|uc  wl)o 
^^^ui  élail  sortie  la  veille;  tes  tègumenU  furptil  Iruiivt's  f;aii^roni's  duus  utic  circtuidérence  assex 
'       éiêaâue,  el  la  face  îutérieure  ainsi  que  l'angle  inlcrnu  du  tibia  aneci6>  d''  caHc. 

c  Dans  les  sept  premiers  jours,  malgré  i'ussge  des  Biilisuptiques  pris  inlêrieurcmenl  et  applî- 
^«séi  exlcrieurefflent,  la  gangrène  et  la  carie  avaient  fait  des  progrès  si  rapide;!,  que  lu  [)erle  des 
légMianta  était  très  considi^rable   et  le  tibia  carié    circulairemeiil  daas  une   assez  grande 


<  Le  cbirurgien-tnajur  de  quartier  trouva  ce  ras  digne  de  toute  son  attoriliDu  el  de  fvWa  île 
••■  confrère»;  il  lit  convoquer  une  cunsultAlion  pour  Ik  leinfeniain.  La  plunlitû  des  sufVragcs 
■c  réonit  en  Caveur  de  l'ampulation  du  membre  :  de  huit  roiisullanl»  qui'  nous  (-liuuK,  nous  no 
fhnt»  que  deux  d'un  avis  oppose.  Je  représenlai  que  l'amimtatioi)  l'I.iit  un  moyen  ettrt^nie  et 
la  demiirc  ressource  :  que  le  malade  n'élaiit  point  dan^  un  danger  inuuincnl  de  moil.  que  son 
^«aks  était  bon  ;  qu'il  pouvait  supporter  encore  les  incisions  nécessaires  potir  dci-oiivrir  réleiiduc 
<ft«  la  carie,  et  ju|^er  avec  plus  de  raison  s'il  scrnil  lonvcnnble  de  se  Ixpniei'  à  l'ampulutiun  de 
La  partie  du  tibia  cariée,  plutôt  que  de  se  décider  pour  l'ampulatiou  du  membre  :  untenifHirist. 
«  Le  douxi^roe  jour,  on  afsembla  une  secoude  consultation,  niai.^  les  avis  furent  lus  miSnies. 
Le  scûièine  jour,  la  gangrène  était  lîxée;  la  carie  circulaire  du  til»i.-i,  qui,  â  cette  époque,  avait 
"pouces  et  doaiî  d'élcnduc,  était  bornée  aussi,  lorsque  le  ntaUdu  vuubut  Mi  lever  du  lit  jwur 
^kr  i  la  felle,  le  tibia  se  fractura  en  nmd.  uu  centre  inêjiie  de  la  partie  cariée.  Le  malade 
itutilorseu  fièvre  lente,  et  un  cours  de  veutre  L-oltiquAtirfai<^il  lieaiic<t[t|irrtindie  (x>ur  siiuébt. 
I  c  Le   lendemain  de  la   fracture  (c'étaiL  le  dii-builiè.mc  jour  de  l.i   maladie),  îl    fui  di^'idé 

i  ^Muaûnemeot,  dans  une  Iroiaièiui^  conïtullation.d^ampuler  lu  partie  cariée  du  tibia,  d'en  attendre 
^kM  fi^teéralioa  et  de  con^terver  le  mendjie. 

^^Ê  ■  Oa  contneoça  l'amputation  ik  l'endroit  de  l'os  qui  êlait  sain,  c'est-à-dire  deux  travers  dé 
^^Hsigl  io-deaMmi  de  l'épine  antérieure  et  supcrïeuro  du  tibia.  On  se  servit  du  tré[>«n.  dont  on 
^^BtaïUiplia  tes  couronner,  jnsqu'n  co  que  l'os  ii'kl  scié  en  enlir;r.  O'ite  ^wrcinn  tupérieure  tut 
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tout  ;i  coup  (Tune  douleur  airocc  ii  la  partie  antérieure  el  supérieure  ilu 
tibi».  Un  lûici's  se  forum,  <pii  donna  issue  à  une  cuillerée  de  pus  noir, 
sanioux  ci  félide.  Il  s'ogissail  de  co  que  nous  appellerions  aujourd'hui 
une  osloo-myélile  ni;^uô  du  lîliia. 

Au  dix-lniitiêine  jiuir  de  la  maladie»  ou  philrtl  de  l'ouverlure  de  l'iln 
ces,  on  pt';iljt|ii;i  la  rèsei'lion  de  cet  os.  La  veille,  le  tibia  s*clait  l)rt4« 
BccideiiLclIciitenl  dans  sou  milieu. 

On  commença  Vatupittafion^  dit  Vigarous,  à  l'endroit  de  l'os  qui  Hait 
sain,  à  deux  travers  de  doi«»t  au-dessous  de  l'épine  antérieure  et  supé- 
rieure. On  se  servit  du  trépan,  dont  on  mulliplia  les  couronnes  jusqu'à 
ce  que  Tos  fût  scié  en  entier.  Cette  portion  enlevée,  on  Gt  sortir  ensuite 
du  milieu  des  chairs  le  bout  iiiréritiir,  qui  fut  aussi  amputé  dans  b  par- 
tie saine  avee  une  scie  fuie.  I.es  parties  enlevées  mesuraient  ensouibic 
six  pouces  de  longueur. 

En  suivant  la  réparation  de  la  plaie,  Vigarous  constate  que  la  réj^'êuê* 
ration  de  Tos  s'opère  dans  In  cavité  laissée  par  rcxlraction  do  l'os,  cl  il 
fait  remarquer  que  les  l>uut5  de  l'os  sont  étrangers  h  la  fornialion  dcb 
substance  osseusfi  nouvelle.  La  guérison  fut  achevée  en  deux  mois;  les 
deux  jambes  élatent  d'égale  lon^'uenr. 

Cette  observation  est  importante  dans  riiistoire  des  résections  du  liltia 
en  particulier,  rt  des  réscetions  dans  les  cas  d'osléo-myélile  en  gënénb 
11  n'y  avait  pas  de  séquestre  nuibilc:  l'os  s'était  ronq)u  là  où  sa  consi»< 
tance  avait  été  diminuée  par  ta  luédullisntion  produite  par  ro9téite;oii 

enlevée,  on  Ht  Mrlir  ensuite  du  milieu  de*  chiïrs  Ifl  Iwut  inti^ncur.  qui  fol  «inft  tmpaU  im 
la  partie  «inc  oircc  une  scie  Hne. 

t  OU4!  ftjti^ration  riitpôniUle;  on  devait  épargner  Vartère  lîbialc  aot^Heure  cl  les  mavW 
au  milieu  tle^iicls  II  Inllnit  IruTniller.  Après  ropéialion.  oti  irrita  nipérîcurenmt  l'aciMoiM 
inuscica  cxlcusour.'^  cl  nL-rlii>5cuni  de  la  jambe  ci  du  pied  par  ilcs  circoavohilioii»  de  laite 
médiocn*rueul  Berréos :  la  jumt>c  fut  pincée  danx  utie  goiiUitT^  bien  nistelan^e:  le  Ttih^ 
l*o8  arait  laisse^  rempli  avec  de  In  charpie  sèclie  appliquée  molletiicnt,  et  tout  l'appireil  «s» 
verl  avec  des  compresse»  Ircni|>re5  dans  un  défensif  vulnéraire  :  le*  deux  pièces  d'oi  rnlew* 
BTuienL  eiuemblf  0  [»ourrs  Hi^  lonfurur, 

«  Oi'inzc  jours  apn-s,  je  nra|>erçu»  quo  lu  vide  que  lot  avait  laissé  romnitnirail  à  w  ffn^ 
d'une   malit-re  duro  et  ré^'élll.■rnII(e|  qui  iiaisNiit  du  cenlie  et  de  la  rimtnfi-reurA  tir  11  pW' 
On  ôloigna  plus   ou  moin;!  Ic<t  p«D«ernctits,  auivatil  que   !•■  suppiiralion    ^tad    plus  oa  lav* 
alK>iuknte,  mais  \U  furent  toitjuuni  dv*  plus  .«impies  :  on  nr  m  servit  jamais  d  autre  lopf** 
que  de  la  cliarpic  et  du  cénil  de  Italien  réi-rumienl  fait,  étendu  sur  des  pliimairrrani  Mf*'*- 
irifcui  garni<  dont  un  rouvrait  les  lionls  de  la  plnïe.  dans  la  vue  d'en  enlr**tenir  la  foof^em. 
Cliaque  pansement  présctilait  un  aecroissemenl  rt'iiian|uablâ  de  cette  r(*gf*nératioo;  **•  n»l»^ 
prenait  journe  Urine  ni  dp  nouvelles  forces;  tous  les  arcideni»  avaient  di^parn  f|u<-'' i' 
après  rupcration.  I.a  anntê  du  mnladc  se  rrlnblisfail  riMb'oincnt,  do  UMitirn*  «jue  ' 
et  demi  apnit  Popirration.  1.1  partie  r<.*g^nérée  avait  wudé  l>>5  doux  «tlréimtêa  aw, 
n'avaient  non  fourni  nu  cal  régénérant,  puisqu'on  pouvait  diAlingiicr  p»r  le  titct,  •; 
grande  partie  de  ces  deux  bouts  i^tait  hors  de  la  matii-re  r^génèr^.  ei  que  le  rentti 
ûlait  plulAt  ronaolidi^  que  le<i  eiti  émîtes.  Le*  p-irlies  latêratea  de  celte  n-|!i'ncTaliuo, 
point  cxcL'ilé  le  diamèlro  naturel  de  l'o^.  en  avaient  la  dureté  et  la  solidité- 

a  Otlr  guérison  lut  nebevôo  deux  mois  apr>'-).  mai»  le  malade  ne  sortît  dt^  lliâpital  i(B*kU 
6n  du  huitième  mois.  Lvi  deux  jamiirs  (^laicnl  égales  en  lonzwDr.  Il  jambe  malade  toilui 
peu  cambrcQ    i   marchait  cejK'iidanl  sans  bâton  et  ne  boitail  pat.  » 
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Ait  dû  séparer  les  exticmilês  pnr  le  In-pan  ou  la  scie.  Vii^'arous,  quoique 
bonvaincu  de  Torigine  pérîostique  des  ncoformations  osseuses,  n'en 
wrle  pas  à  propos  de  celte  observation.  Il  considérait  sans  doute  le 
»érioste  comme  formant  nécessairement  la  paroî  de  la  cavité  laissée  par 
'extmclion  de  Tes. 

Ce  fut  peu  de  temps  après  (et  sans  connaître  Tobservalion  de  Vîgarous 
ftncore  inédite)  que  Moreau  commença  une  série  de  résections  et  d'évi- 
Icments  diaphysaires  qui  furent  publiés  plus  tard  par  Cliampion.  Parmi 

s  observations,  il  en  est  de  très  intéressantes  :  l'une,  entre  autres',  qui 
cmoigncde  l'audace  de  Moreau.  Il  réséqua  dans  toute  son  épaisseur  quatre 

uces  de  la  diaphyse  du  tibia  sur  un  octogénaire  qui  guérit»  parait-Il, 
karfaitemcnl*.  Une  autre  observation,  rn[ïportée  aussi  dans  le  niémoiro 
(c  Moreau  fils,  est  remarquable  par  la  description  du  résultat  éloigné 
le  ropération.  Elle  fut  pratiquée  en  1795.  sur  un  enfant  de  douze  ans, 
lu  nom  de  Parisol,  qui  exerça  plus  tard  la  profession  d'buissier.  Moreau 
»crc  enleva  sur  toute  son  épaisseur  une  portion  du  corps  du  Itbia  atteint 
e  carie  «(  de)>uis  la  tubérosité  antérieure  qu'il  put  conserver,  dit 
lorcau  fds,  jusqu*à  quatre  pouces  nu-dcssous.  La  guérisoii  fut  prompte 
i  facile,  mais  il  ne  s'opéra  ni  régénération,  ni  soudure.  Aujourd'hui 
181C),  quand  le  membre  est  au  repos,  les  deui  portions  du  tibia, 
Doique  rapprochées,  laissent  encore  entre  elles  une  distance  égale  à  un 
■avers  de  doigt.  Le  fragment  inférieur,  beaucoup  plus  long  que  l'autre, 
*  s'écarte  pas  du  corps  du  péroné:  il  TtiaintlcnL  le  |)lcd  dont  il  reçoit 

u(  l'ejfort;  le  supérieur,  obéissant  à  l'action  combinée  et  très  nppa- 

ntc  du  demi-membraneux  et  du  biceps  crural,  est  enti^ainé  en  arrière 

en  dehors.  La  jambe^  raccourcie  proporlioiiiiellemeul  à  la  longueur 

î  la  pièce  retranchée,  reste  courbée  du  devant  en  arrière.  Le  péroné, 

issi  long  que  celui  du  côté  opposé,   n'ayant  pu  supporter  tout  le 

du  corps,    s'est   arqué  de  devant  en  arrière  et  tli;   dedans  en 


^1.  Voici  comment  Champion  rtcontc  cette  opération  : 

(îérard,  ocCogdniirc,  domicitiL-  à  ficlionne,  i^lail  affecta  il'unc  ranc  de  la  pirtii! 
iibit,  contre  biquelle  deux  i:}i)rii]*giL*fis  ein|i)oyai(Mtl    il^ptiU  d'it-liuii  moi»  et 
nt  les  incisions.  U  ruirlfie  et  In  caulér)$AliiMi.  U.  HtMoau.npputtî  en  con^ultntion, 
iTTÎr  toute  l'étendue  île  U  maladie  par  de*  înci^ioiu  conveiinl>le»   On  trciuvii  l'us  iill^é 
grande  partie  de  »od  épai»»eur  et  de  la  longueur  de  pn's  île  (pnlm  ponces;  rocnrae 
rétail  en  totalité,  on  «ci»  l'os  ontièrcment  e»  liaut  el  en   li.is  «u  delà  de  h  carie, 
qwV.  Moreau  ei^cuta  lui-nu^mc  en  partie,  ainsi  que  je  le  Us  âans  un  cerlificat  fii- 
Il  partie  de  pièces  justificatives  que  M.  Moreau  fut  obligé  d'envoyer  à  l'AcBdêaiie  de  chi- 
en 1780. 

«  Lr  nulaile  Hit  paiiK'  simplement,  et  quatre  mois  après  il  retourna  d^ins  su  rurc  bien  guéri; 
tvûrui  encore  t\uatns  années.  La  maladie  dont  il  mourut  n'avait  aucun  rapport  avec  celle  de 
ijamJie. 

:t  Je  regrette  de  n'avoir  pa»  de  (kftail»  particuliers  à  donner  aur  le»  efTeta  cons^Ufs  de 
Me  i>|BrTHtirm;  liabilué  a  cruire  »  la  rê^cnènition  dca  o»,  je  n'eu<i  jamais  la  itcnsi'c  dr  faire  la 
luiire  i|iie^lionù  ce  Mijet  à  M-  Uureau.  »  (L.  Champion,  Tbèsc  de  rniis  IHIT*.  Eëtai  tut-ia 
rrân  </c«  01  (rarVf  dan$  leur  continuité  »u  hor»  des  articuhtionê^  p.  84,  obf.  XX.) 
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dehors  ;  il  a  augmenté  Je  grosseur  à  son  tiers  supérieur,  où  la  dêvlatioft 
est  Ifl  plus  sensible,  et  sa  léte  invariublemeul  û&ée  au  tibia  nuit  1« 
condyle  dans  tous  ses  inouvcinents.  » 

il  n'y  avait  pas  trace  de  régénération.  Moreau  père  ne  s'était,  paraît-il, 
jamais  inquiété  du  périoste,  et  Morejui  lils,  non  seulement  ne  croyait 
pas  û  la  régénération  des  os,  mais  citnit  plusieurs  observations  pour  moo- 
trer  que  tes  us  réséqués  dans  leur  diapliyse  ne  se  réunissaient  presque 
jjnmis  par  un  cal  osseux.  Ces  résections  diaphysaires  ne  trouvèrent  pas 
d'iniilaleurs  parmi  les  chirurgiens  contemporains,  à  part  Chanipiou', qui 
continua  les  traditions  de  son  maître.  On  se  contentait  généralement  <k 
faire  dos  évidemcnts  et  surtout  des  séquestrotomies  qui,  à  cause  d«  h 
JVêquciice  des  nécroses  du  tibia,  étaient  restées  une  opération  courjnle. 
On  signalait  mnmc  de  temps  en  temps  des  cas  de  régénération  du  tibia 
à  la  suite  de  Tablation  des  diiipliyses  nécrosées,  maison  n'allait  pas  lu 
delà  de  ce  (|u'iin  avait  fait  de  tout  temps. 

llicntot  cependant  les  expériences  de  Heine  et  de  Flourens,  les  pré* 
coptes  de  Mal^iugne  (1831)  vinrent  rappeler  aux  chirurgiens  le  rôlo  da 
périoste  cl  l'utiliti'  qu'on  pourrait  retirer  de  sa  conservation  dans  l«j 
résections  diaphysaires,  mais  ces  idées  n'eurent  aucune  influence  sur 
la  praliquc  générale.  De  loin  en  loin  on  signalait  bien,  dans  quelque 
observation,  qu'on  avait  cherché  à  conserver  du  périoste,  mais  c'élaicot 
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1 .  Indnpcndiimfncnt  des  observatïoi»  de  Moresu  p6re,  Cli«m|tion  en  cite  une  autre  ent] 
à  U  titc-ie  de  Cliapiulin  (1805),  que  nous  rcprocluÎMas  ici  pacce  qu'elle  c«t  un  cicmplc  de  ti^ 
iK^fAlioa  <Kscuic  après  It  résccUon  de  la  diophvfte,  probtUement  uécrosée  ta  ptrtic.  bù 
lîncorf  adlitfrrnlo  : 

<  Niruliu  \....  do  Wauigny,  di^pai-temenL  de«  Anicnnus,  te  licurle  vivement  sa 
rttfure  de  U  jnuilic  û  Tige  de  seize  iiis;  il  siuvint  dins  culte  partie  plusicun  abe^ 
ûfU'ieiit  à  ions  l<!s  ri^mèdes  que  l'un  eiiipluja  pciidaiiL  quatre  ans.  p^trcc  quu  le  lil>u  Hùl 

«  KM.  Itrctoii  et  llt;iinequia,  ap^Htlcs  rurliiilcmeiil,  ln>iivtTent  une  plaïc  de  -i  |ioucc9 
^tui'ur,  sur  environ  5  du  largeur,  qui  liiii^ait  unr  purtiun  du  libia  n  d&ouvcrt  ;  elle 
niquait  encore  avcr  cet  us  jinr  d'nuliof  polit»  IruUb,  vt  l'uu  tentait  avec  le  ktylet  que  l'a 
malftilc.iu  dclj  de  U  (itaie.  Le  piol  de  la  jambe  était  irdÛDUitcux,  rcitrémilc  »e  trouvait 
i^ntrc  sa  cuirise.  M  Ilenncquin  parla  de  la  po««lbililé  de  ji^crir  par  le  rctrencbcoKol 
partie  lariée.  U-  Drclon  combattit  celte  idée.  Lo  malade  témoin  de  ce  coUoqnt, 
projet  qu'un  venait  d'cmetlre,  piia  et  supplia  de  telle  sorte  ces  meuîcun  de  lai 
j'ondruit  oii  l'oit avuil  besoin  d'être  coupé,  que,  malgré  leur  répugnance  A  tonmeoetr 
ruticin  qu'ils  n'espéraient  pas  finir,  ils  furent  obligés  de  céder  à  «es  inslaoces.  H-  DrelM 
donc,  an-dcjsusel  au~dcs4ous  de  la  carie,  une  légère  încision  transversale  qui  causa  à  pciac 
de  la  douleur,  el  il  traça  ensuite  deux  rainures  superficiel  les  avec  une  petite  scie.  0>  jeaM 
liommc,  constant  dans  sa  résululiou,  cuL  le  courage  de  couper  l'os  avec  une  vieille  1» 
la  double  voie  Jut  a^ait  été  tracée.  11  paraît  depuis  une  demi-beurv  just^u'â  deux 
suite  i  cette  opéraliun  qui  dura  vingt-Iruis  jours.  Celte  section  ne  fut  que  lon;;ue  el 
mais  l'extraction  de  la  pièce  causa  lob  plus  tivcs  douleurs,  parce  qnc  le  malaile,  n 
le  dc'-ir  dr  la  «lélacher  liii-mi^nic,  et  sans  l'asiistance  de  personne,  l'arratha  soudain 
tenailles,  l'ni!  syniopc  suivit  cette  avuUiun,  c'était  le  moindre  accident  qui  pouvait  co 
La  régénérnlioii  os^^euse  s'opéra  dans  l'espace  de  quolre  mois,  et  la  substance  ojmm 
diaire.  aussi  solide  que  l'os  normal,  était  seulement  uo  peu  moins  élevée  cl  beiacuup  | 
que  le  cor|i5  de  l'os  qu'elle  délmrdait  des  deux  rdiés.  »  Ce  fait  le  pwsait  avant  iSÛi. 
lade  rivait  enivre  on  18tîl).  [Médtcint  opératoire  de  Vetpeau,  l.  II,  p.  004.} 
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faits  isoles,  infériours,  du  reste,  comme  portée  théorique  et  comme 
intérêt  pratiijuc  aux  observations  de   Vigaruiis,  et  qui  restèrent  sans 
action  sur  la  direction  pêncralc  de  l'esprit  chirurgical.  (Voy.  Introduc- 
tion,) Il  faut  arriver  ù  Larghi  pour  trouver  une  opération  méthodique, 
■basée  sur  le  détachement  intentionnel  et  la  conservation  régulière  du 
^Jérioste,  et  entreprise  dans  le  hul  d'ohteiiir  la  régénération  de  Fos. 
Le  fait  le  plus  remarquable  est  cohii  d'un  enfant  de  douze  ans  (Gio- 
vanni Stradella),  auquel  Larghi  réséqua,  le  5  décembre  1853,  22  centi- 
mètres  du  tibia  atteint  d'ostéite  chronique  avec  trajets  fistuleux  péné- 
trant dans  le  canal  médullaire.  Le  résultat  de  celle  opération  montra 
d'une  manière  évidente  la  régénération  par  le  périoste  conservé.  Quatre 
mois  et  demi  après  (le  15  avril  i85i),  le  nouveau  tibia  était,  dit  Larghi, 
d*unc  fonne  très  régulière,  comme  si  l'ancien  n'avait  pas  été  extrait;  il 
était  un  peu  plus  gros  dans  les  trois  qunrls  su|>érieurs.  » 
.    Larghi  fut  bientôt  suivi  par  Crcus-y-Manso(de  Grenade)',  qui  opéra 
■ans  des   conditions  analogues  à  celles   du    chirurgien    de    Verceil 
nOavril  1 801).  Quelques  jours  avant,  nous  avions  enlevé  (.1  avril  186!) 
H?  centimètres  du  libia  sur  un  adolescent,  atteint  d^ostéo-myélitc  sup- 
■urée,  de  forme  médullisante  avec  séquestres  parcellaires  disséminés 
a  la  périphérie  ou  dans  la  profondeur  de  Tos,  au  milieu  des  granulations 
édullaircs.  Nous  intervenions  au  milieu  des  synq>tômes  fébriles  :  le 
iade  avait  tous  les  soirs  une  exacerbatîun  indiquant  ta  continuation 
résorptions  septiques.  Il   n'y  avait  pas  de  nécrose  massive;  l'os 
bde  était  entouré  d'un  périoste  adhérent  sur  presque  toute  sa  surface. 
cntût  parurent  les  obsei-valions  de  Holmes,  Letenneur,  etc.  Mais  nous 
rivons  a  la  période  actuelle  et  nous  entrons  dans  le  vif  de  la  question. 
Aussi  reviendrons-nous  plus  loin  sur  ces  diverses  observations,  en  dis- 
cutanl  les  indications  de  la  résection  dans  les  ostéo-myélites  suppurées. 
Les  résections  du  tibia  seul  ou  des  deux  os  de  hi  jambe  ont  été.  comme 
nous  l'avuns  fait  remarquer  plus  haut,  toujours  plus  ou  moins  prati- 
quées depuis  le  dernier  siècle  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  soit  qu'on 
se  soit  borné  à  une  esquiltotomie.  soit  qu'on  ait  pratiqué  une  véritable 
résection  secondaire,  Percy  au  ct>mmcnccmcnt  du   siècle,  Baudens  à 
son  milieu,  avaient  prôné  ces  résections;  mais  au  fond,  malgré  Tautoritô 
de  ces  clûrurgiens,  on  en  pratiqua  toujours  très  peu.  et  nous  ne  trouve* 
fîODa  pas  dans  les  annalr^s  de  notre  chirurgie  militaire  des  exemples 
on  des  ar^niments  suffisants  en  faveur  de  ces  opérations.  La  statistique 
des  résections  du  tibia  dans  les  armées  allemandes  indiquait  de  raau- 
fais  rrâilljits,  relativement  à  Texpcctation  (mortalité  de  57,14  pour  100 
pour  la  résection  et  de  7,-14  pour  la  conservation)^.  Celle  d*Ûlis,  por* 

1.  GauUt  médicale  de  Parti.  1859. 

3.  KitMyo  teorico-practieo  êobrt  la»  reêeeamet  tubperioêlica*.  Gnuiida,  1802. 

S,  Qûfl^  douué  ptr  S|>illin«iin.  ArltcU  IUsbctkih  du  IHctionnaire  Encjfcluyédiçue. 
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tant  sur  une  beaucoup  plus  nombreuse  scrie,  est  plus  démonstrative  : 
587  résections  diaphysaires  furent  pratiquées  dans  la  guerre  df  la 
sécession  américaine,  sur  le  tibia  ou  sur  le  péroné  seuls,  ou  bien  sur 
les  deux  os.  Or.  ces  opérations  donnèrent  une  roortatîté  supérit'urr. 
non  seulement  â  la  conservation,  mais  même  à  l'amputation  clle-mcnio, 
du  moins  pour  les  opérations  primitives^  qui  avaient  rournî  une  morU- 
litê  de  r>1 ,1  après  la  résection  et  de  50,9  après  Tamputation.  Mais  il  f  s 
là  une  dincreiice  insigniliante,  et  c'est  par  la  discussion  des  indicntioM 
qu'on  doit  ét;ibiir  la  valeur  diflerentielle  de  ces  doux  opérations.  Dam 
tous  les  cas,  après  avoir  examiné  tous  les  éléments  de  sa  statistique, 
Otis  était  arrivé  à  conclure  que  la  résection  avait  été  une  opération  k 
plus  souvent  irrationnelle, 

Dens  l'étude  que  nous  allons  [aire  des  résections  des  os  de  la  janibr, 
nous  examinerons  successivement,  et  dans  des  articles  séparés»  les  rwef- 
tions  du  tibia  et  les  résections  du  péroné.  Dans  la  partie  cotutacré« au 
tibia  nous  ferons  entrer  les  résections  simultanées  des  deux  os. 


g  II.  Technique  des  opérations  qu'on  peut  pratiquer  sur  la  diaph^M 

du  tibia. 


A.   —  DE   U   BTRCCTUBE  DD   HBIA    AUX   DIVERS  AGKS  ;    F081E  DK   L'oS   ET  SAfTOtTS  iO 

DE  TtK   DES   R^.SECnO?(8, 


Sous-cutané  dans  toute  sa  longueur  par  sa  face  antéro-înternc  qui 
présente  clic/,  l'adulte  une  largeur  moyenne  de  55  millimètres,  le  tibia 
est  un  os  tiès  facile  a  nhorder  au  moyen  des  instrtjmenLs  destini^  i  Ia 
racler  et  l'évider.  Mais  sa  forme  triangulaire,  la  proéminence  que  fiît 
son  bord  externe  et  postérieur  le  long  duquel  s*insèrc  le  ligtmeot 
interosscux,  rendent  sa  dénudation  didicile,  et  surtout  gênent  le  passa|;t 
de  la  sonde  à  résection  quand  on  n'a  fait  qu'une  courte  incision  wirli 
gaine  pénostiquc.  Lu  ligament  interosscux  est  très  adhérent  à  ce  bord 
et,  quand  on  veut  contourner  le  tibia  avec  la  sonde,  on  est  expose  i 
passer  à  travers  le  ligament  interosseux  en  arrière  de  la  gaine  pério»- 
tique.  Le  périoste  est  très  épais  au  niveau  des  portions  juxta-épiphjssim 
de  Fos  :  à  la  partie  supérieure  surtout,  il  est  doublé  de  fortes  expansion 
ligamenteuses  et  tendineuses.  Il  est  aussi  très  épais  sur  toute  h  htt 
antéro-interne  et  plus  mince  sur  les  autres  faces»  où  il  est  recoUT'rt 
par  des  muscles  qui  prennent  dans  ta  moitié  supérieure  de  l'osdelir^ 
insertions  sur  lui. 

Bien  que  le?  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  puissent  être  lésés  quand  mi  St 
tient  dans  la  gaine  périostiquc,  nous  rappellerons  que  la  tibialeantérieun 
est  en  rapport  avec  la  face  externe  du  tibia  dans  son  quaK  inférictir 
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libîalc  postérieure  en  est  séparée  par  la  couche  des  muscles 
indfl* 

irtère  nourricière  Ju  tibia  folre  dans  l'os  par  sa  face  postérieure,  à 
ntiniclres  environ  de  Tintcrli^'Hc  du  genou.  Les  évidements  pratiqués 
DÎTeau  peuvent  être  suivis  d'héinonliagie  due  h  h  blessure  de  cette 
3«  accident  qu'on  arrête  farib'mt'nl,  ilu  reste,  pnr  le  tamponnement 
tranchée  creusée  pour  l'opérnliou.  Les  nerfs  ont  avec  le  péroné  des 
»rts  très  importants;  nous  indii|uerons  plus  loin  le  moyen  de  les 

U9  avons  parlé,  à  propos  des  résections  du  genou,  de  la  constitution 
Extrémité  supérieure  aux  divers  âges.  La  fréquence  des  ostéites  de 
région  exige  qu'on  ail  des  nolions  précises  ^uv  l'épaisseur  de  l'épi- 
s.  En  faisant  des  coupes  antcro-poslérieuresel  liilaléralcssur  le  tibia 
bomiue  adulte,  on  voit  que  la  h.mteur  de  l'épiphyse  est,  au  niveau 
^pînc  du  tibia,  de  20  milliiuèlres  et, au  niveau  des  dépressions  con- 
tincs.  de  [2  millimètres  en  moyenne.  En  évidant  cette  partie  de  l'os, 
faut  pas  aller  sans  nécessité  absohie  au  delà  de  9  milliinètres  en 
ïur.  On  arriverait  50us  le  carlila|,'c  diartlirodial,  et  on  pourrait  le 
tver.  le  déchirer  ou  même  le  perforer  si  l'on  allait  sans  précaution. 
rémitc  inférieure  sera  décrite  et  représentée  à  piopos  de  la  résection 
•larsienne. 

esjiace  inlerosseux  présente  une  largeur  très  inégale;  il  n'existe,  en 
,  en  moyenne  qu*à  partir  de  3  centimètres  au-dessous  du  plan 
indylien,  et,  en  bas*  il  Hnil  à  ^25  nûllimùtres  au-dessus  do  la  luor- 
Libialo.  Il  a  une  largeur  maximum  de  18  millimètres  au  niveau  de 
union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs.  Il  se  ré- 
t  graducllcmenl  de  haut  en  bas  dans  sa  ututtié  inférieure  et  n  n 
tD  centimètre  de  largeur  vers  le  tiers  inférieur;  en  bas,  les  deux  os 
Dcbent  presque. 


moCKOÊS   roCR   la    RiSECTIOa    DE    U    nurilYSB  00  TIDU    F.T    L*£ITinrAT10M   TOTALE 

l'm.   *-   tviDKMK.vr   DES  RKCio^s  JL'XTA-tPipnTSAinKs  ;   MAniJinE   Dt:   IX  rnATiQUKn 

I    nàUMVtA    LES    ABTICULATIO^S    TOItJinKS.    —    l'ARTICUURIT^S   UANS   L£   TBAtTKMElIT 

OtriiTBs  ittiTA-ÉPirarsAiREs  utpéniKtJHBs. 

mme  pour  la  plupart  des  os  longs,  l'extirpation  totale  présente  moins 
fficuUcs  que  la  résection  de  certaines  parties  de  la  diaphyse.  Une 
on  parlant  de  l'extrémité  antérieure  et  inférieure  du  condylc  interne 
mur  et  se  dirigeant  en  bas  dans  le  sens  de  la  longueur  de  Tos 
Kla  pointe  de  la  malléole  interne,  au-dessous  de  laquelle  elle 
R  penuet  de  diviser  d'un  coup  la  peau  et  la  gaine  périostéo- 
laire.  Des  incisions  transversales  de  dégagement  croisant  l'incision 
udinalc,  l'une  h  2  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  mal- 
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léole  et  Taiitre  un  peu  au-dessous  du  rebord  condylicn,  pcrmctlronl  Jr 
dénuder  toute  la  ffice  anléro-intcme.  Ces  incisions  de  dégagement,  déli* 
rnil.nnl  deux  lambeaux  tatrrauy,  facilileronl  Ir  renversement  en  debon 
et  en  dodans  des  lèvres  de  h)  plaie  cutanco-périoâtiquc.  pour  arriver  sur 
les  bords  antérieur  et  inicrno  qu*on  dénude  du  périoste,  plus  adbéreot 
n  leur  niveau;  puis  on  pénètre  sur  les  faces  postérieure  et  externe  qai,à 
Tétat  normal,  sont  creusées  en  f^outlièrc  dans  une  partie  de  leur  étendiM, 
mais  ([ui  sont  plus  ou  moins  convexes  dans  les  ostéo-ni jélitcs  ancicimM. 
Aussi,  dans  les  innamtuations  de  Tos,  la  dénudation  de  ces  diverses 
faces  est-clte  beaucoup  plus  Tacite  qu'à  l'état  sain.  Lorsqu'on  pratique 
l'extirpation  liûtive  des  dia|>[i)ses  nécrosées,  on  trouve  un  periojlc 
épaissi,  confondu  avec  les  tissus  périphériques,  beaucoup  plus  consistant 
qu'à  l'étal  normal,  déjà  isolé  de  l'os  ou  facile  à  séparer  sur  les  poinli 
où  il  adhère  encore. 

C'est  à  propos  des  résections  de  la  diapbysc  du  tibia  que  nous  avons 
fait  remarquer,  dans   notre   exposé   des   règles   opératoires  générales 
(1j.  I.,  chap.  la),  combien  il  était  diflicilc  de  scier  l'os  sur  place  uns 
décoller  le  périoste  au-dessus  e(  au-dessous,  beaucoup  plus  loin  qu'on  ne 
voudrait.  Aussi  avons-nous  conseille,  pour  éviter  cet  inconvénieni,  une 
section  sinqile  à  travers  le  périoste  et  l'os,   au-dessus   et  au-dessoiu 
de  la  portion  à  retrancher.  Cette  portion  ayant  été  ainsi  séparée  par  dcui 
ti*aits  de  scie  des  bouts  de  l'os  qui  doivent  rester  en  place,  on  la  dénude 
facilement  en  laissant  son  périoste  partout  en  rap|>ort  avec  les  liwu* 
péri}>hériques.  On  a  alors  une  gaine  périostique  intermédiaire  separrt 
par  des  divisions  linéaires  du  rcst«  de  la  gaine  qui  entoure  les  l>outi  6t 
i'os.  Mais  ces  plaies  linéaires  n'ont  pas  de  tendance  à  s'agrandir,  piii^qo^ 
le  périoste  est  retenu  par  ses  adhérences  aux  tissus  périphériques  et  ne 
peut  se  rétracter   comme  s'il  était  libéré  sur  ses  deux  faces.  CcUf 
réiractilité,  qui  lui  fait  perdre  immédiatement  la  moitié  de  ^sa  longueur 
dans  les  maneheltcs  d'amputation,  ne  peut  produire  ici  d'cffels  trop 
apparents.  Pour  désigner  celle  manière  de  procéder,  nous  nous  wnoo» 
de  l'expression  :  Ostéotomie  double  suivie  de  V extraction  souê-périoêtéi 
du  segment  intermi^dinire. 

Lorsqu'on  veut  enlever  la  plus  grande  partie  ou  ta  totalité  de  la  dis- 
physe  du  tibia,  il  faut  domier  un  trait  de  scie  au  milieu,  puis  rdem 
chaque  fragment  vei*s  son  attache  articulaire,  en  le  dépouillant  surw» 
faces  profondes  à  mesure  qn*on  le  soulève.  On  termine  par  un  trait  df 
Bcie  donné  sur  les  limites  de  la  lésion.  Cette  opération  est  «n  génênl 
beaucoup  plus  simple  dans  les  ostéo-niyélites  :  la  friabilité  du  tissu  spoft* 
gieux  médullisé.  et  déjà  en  partie  sépare  par  la  su]>puralion  dans  les  pan- 
diaphysitcs  ou  les  ostéites  bi-polaircs,  rend  très  facile  la  séparation  it 
l'os.  Lorsque  la  portion  juxta-épiphysaire  n'est  pas  décollée,  îl  tA  pri* 
férabte  d'en  opérer  la  division  sur  place  avec  le  ciseau  qui  s*enrûac« 
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Tacilctaent  ilans  le  lîssu  spongieux.  Il  fnul  seulement  avoir  la  précau- 
tion d*exécult^r  ccUc  section  au  début  de  Tactc  opératoire,  dès  que  l'on 
peut  juger  des  limites  qu'on  donnera  à  la  résection.  Cet  isolement  des 
extrémités  permet  iilors  d'enlever  tout  d'une  pièce  la  dîaphygc  de  Tos. 
On  se  guidera,  du  reste,  pour  ces  niodificalions,  sur  la  consistance  du 
tissu  osseux,  le  siège  de  l'ostéite,  rétendue  des  portions  à  retrancher, 
et  l'on  choisira  le  moyen  qui  produîra  le  moins  d  ébranlement  dans  les 
cpiphyscs  et  risquera  le  moins  do  retentir  sur  les  articulations  limilanlcs. 

Avec  l'antisepsie,  la  nécrose  annulaire  des  bouts  de  l'os  est  beaucoup 
moins  à  redouter  qu'autrefois;  aussi,  tout  en  recommandant  toujours 
d'éviter  de  dénuder  les  os  au  delà  de  leur  surface  de  section»  aoranies- 
^us  aujourd'hui  moins  préoccupé  des  effets  i'àchcuï  que  pourrait  pro- 
^■irc  cette  dcnudation.  Mais  ce  danger  existe  toujours  pour  les  plaies 
infectées;  il  faudra  donc  prendre  Inuh^s  les  précautions  pour  le  prévenir 
lorsqu'on  aura  à  craindre  des  complîciitions  de  la  blessure^  dans  les 
milieux  septiqucs,   d:ms  les  camps,  là  où  les  règles  de  l'antisepsie  ne 

cuiront  pa^  toujours  été  suflisamnient  observées. 


¥t$.  SVi.  —  Pt.ic/tU  piAitr  fa  nUeclion  iOits- pirioêUe  du  (ibta. 

montre  comment  doit  Htc  pnssOo  et  maintenue  la  sonde  h  résection  pour  protéger  le 
pndant  le  iiiouvfîiii«nt  de  va-«t-vicnl  de  tn  srie  i  chaiiir-.— A.  Surrarc  Je  ros  dénuda 
^  IWI  pirimle.  —  li,  Cnine  pi'no&tiqiie.  —  C.  Sonde-rugino  pa&séc  enlro  l'os  cl  la  gaina  pé- 
''«b^e.  —  D.  Seic  i  rlialue. 

Cest  pour  contourner  le  boni  postérieur  et  externe  du  tibia  qu'il  est 
d'avoir  des  sondes  à  résection  flexibles  dont  on  puisse  changer  la  cour- 
;,  séance  tenante.  Les  sondes  en  cuivre  rou^e,que  nous  avons  propo- 
dans  ce  but,  ont  à  la  fois  la  rcâistance  et  la  malléabilité  nécessaires. 
La  Hgiirc  57:2  montre  la  sonde  à  résection  passée  entre  l'os  cl  la  gaine 
ioatiquc,  avec  la  scie  à  chaîne  dans  la  cannelure  de  la  sonde. 
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La  largeur  et  la  position  supcificiclle  de  la  face  antéro-irtcrneilu 
tibia  permettent  de  creuser  tout  le  long  de  Tos  des  tranchées  de  dOcciï- 
timètres  et  plus,  chez  un  aduUc,  sans  compromettre  les  arLicuUlion:i. 
On  peut  toujours  faire  ces  grands  évidements  avec  la  gouge  et  le  niailld 
et  pendant  longtemps  on  ne  les  a  pas  fnils  nulrcœenl.  Mais  la  scie  I 
Tolant  permet  de  creuser  ces  larges  Iranclïêcs  régulièrement,  rapide- 
ment et  sans  secousses.  Les  os  hypertrophies  et  condensés  résistent 
beaucoup  à  Tnction  de  la  gouge  et  du  mnillet.  Ils  paraissent  ce|>cn(ltnt 
bien  supporter  l'ébranlement  produit  par  les  chocs  de  ces  inslruiuciit>. 
mais  il  vaut  mieux  les  leur  éviter  et  se  servir  seulement  do  la  gouçt 
pour  enlever  le  tissu  spongieux,  moins  résistant,  qui  obture  le  canal 
médullaire.  Si  Ton  n'a  pas  de  scie  à  volant,  le  mieux  est  de  pnit)(|utf 
tout  le  long  de  l'os  une  série  de  trépanations  avec  des  couronnes  propor* 
tionnécs  à  in  largeur  de  Tes  et  de  faire  ensuite  sauter  avec  le  cisen 
les  ponts  intermédiaires. 

On  trouve  souvent»  dans  les  vieilles  osico-myélitcs  ayant  laiisé  de* 
foyers  douloureux  dans  le  centre  de  l'os,  un  tissu  dur,  éburnèr  qpc  k 
trcfiati  n'entame  que  lenlcmcut.  Un  est  alors  obligé  de  traverser  udc 
paroi  de  20  à  50  millimètres  d'épaisseur  pour  arriver  t\  ces  fojcrs. 
La  scie  h  volant  rend  toujours  les  mêmes  services  quand  il  s'agit  «le 
diviser  ces  tissus  d'une  dureté  exceptionnelle. 

L'ébranlement  tie  In  gouge  est  surtout  à  redouter  quand  To*  «l 
entier,  (piand  le  canal  médullaire  n'est  pas  ouvert,  mais  dès  qu'il  ?  i 
une  première  pcile  de  substance  faite  par  une  couronne  du  Irèjtiui, 
l 'ébranlement  est  moins  fort  et  il  diminue,  toutes  proportions  gardée*, 
à  mesure  que  la  brèche  s'agrandit. 

Les  évidements  dans  les  régions  juxtn-épipliysaîrcs  et  surtout  éj'iplif' 
saires  seront  faits  avec  les  plus  grandes  précautions  au  voisinage  il«* 
articulations.  On  y  rencontre  quelquefois  dos  portions  nécrosées,  n\ôi 
encore  adhérentes;  il  ne  faut  pas  tes  ébranler  violemment.  Il  vaut  mieus 
bourrer  la  plaie  de  gaze  iodororméeetaltemlre  le  travail  de  niédullisalioD 
qui  les  isolera  du  coté  de  l'articulalion.  A  rextrémité  sufiéricurc  du 
tibia,  la  suppuration  peut  s'établir  entre  l'cpiphyse  condylicnne  et  l'épi* 
physe  du  la  tubcrosité  antérieure;  il  faut  lui  donner  issue  au  phistdt. 

Les  ostéites  juxla-épiphysaircs  inférieures  du  tibia  donnent  lieu  fré- 
quemment à  des  abcès  qui  viennent  s*ouvrir  en  dehors^au  ntvcsadn 
péroné.  On  croirait  cet  os  malade,  mais  le  stylet  pénètre  dan*  Ictibii- 
Il  faut  alors  trépaner  directement  le  tibia  en  dedans,  bien  qu'il  urpani»x 
pas  malade  'a  ce  niveau,  et  établir  là  l'écoulement  principi  du  foycf. 
qu'on  pourra  drainer  du  reste  de  part  en  part  en  faisant  rcMorlir  le 
drain  par  le  premier  trajet.  Ayant  été  témoin  do  plusieurs  trreun  d« 
diagnostic  dues  à  Touverlurc  juxla-péronéale  des  ostéites  propres  di 
tibia,  nous  devons  attirer  ['attention  sur  ce  point,  d'autant  plus  qiu 
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trajet  de  la  flstule  est  souvent  sinueux  et  difficile  à  traverser  avec  !e 
stylet.  De  plus,  le  péroné  subit  un  peu  d*hyperostoâe  à  ce  niveau,  à  cause 
du  voisin.'i^c  du  trajet  purulent;  de  sorte  que  tout  concouil  à  masquer 
la  vérilabic  origine  du  pus. 


HL  Indications  de  U  résacUon  «t  dei  diversss  opérationt   conservatricAS 
à  pratiquer  sur  la  diaphjse  dn  tibia. 


—  os  Ll  sésECTIOX  RT  DB  L'£XTlRFÀTtOM  DU  TIBU  OIKS  LU  OSTÉO-HVéLITHS  BUPPUBÂBS. 
—  COXFVSlorf  K\ritETeNt'E  PAR  L'ArPUCATlOK  DU  TERME  «  HésBCTiaN  fiOtJS-PÉRinsTil  »  A 
PU   Or^TIOSS   D*ORDRE   DirPKRSNT.    —   KITULPATIOM    PLPS    00    XOIUS   HATIVE    DES    DU- 

lliCR0Si£5. 


Vers  1860,  peu  de  temps  après  la  publication  de  nos  premières  expo* 
iiem'cs»  et  surtout  un  peu  plus  tard,  quand  rattcnlion  des  cbirurgiens 
fut  plus  parliculîèrpmeiil  allirêf.  sur  ce  sujet  par  Tannonce  du  grand 
prix  de  rinslitut*»  on  produisit  un  certain  nombre  d'observations  de 
prétendues  résections  sous-périoâtées  du  tibia,  qui  n'étaient  autres  que 
des  extractions  de  séquestres  compi'cnaiU  une  plus  on  moins  gi'ande  lon- 
gueur de  la  dîapiiysc.  On  constatait  la  régénération  de  l'os,  cl  Ton  pré- 
sentait ces  faits  eomuie  une  démonstration  de  la  tbéorîc  de  la  formation 
de  Tos  par  le  périoslLi.  Ces  observations  n'oiTraient  rien  de  nouveau.  On 
intervenait  un  peu  plus  tàt,  un  peu  ]dus  tard,  mais  on  ne  faisait  que  ce 
que  les  cliirurgiens  avaient  déjà  accepté  depuis  un  sièclr,  et  nicme  plus 

•OU  moins  fait  de  tout  temps,  depuis  Oribasc  et  Paul  d^L^jine  : 
'     On  voyait  le  bout  d*un  os  noir  dans  le  fond  d'un  foyer  en  suppuralinn, 
on  le  saisissait  avec  des  pinces  et,  quand  on  le  trouvait  mobile,  on  fen- 
dait la  peau  tout  le  long  de  la  jambe  ou  au  moins   û'um   fistule  à 
l'autre,  et  l'on  retirait  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  diapliyse 
du  tibia,  isolée  de  toutes  parts,  ou  qui  cédait  à  des  tractions  modérées. 
S'il  restait  des  adhérences,  on  les  brisait,  et  il  arrivait  quelquefois  qu'on 
■retirait   des  diapbyscs   entières  avec   leurs   renflements  terminaux;  et 
■comme  Tos  était  à  peu  près  complet  dans  son  épaisseur  et  avait  conservé 
Hsa  forme  et  presque  son  aspect,  ou  était  censé  faire  l'ablation  totale  du 
tibia.  Ce  n'étaient  que  les  résections  de  l'antiquité  qu'on  présentait  sous 
no  jour  nouveau,  bien  qu'on  n'y  eût  pas  changé  grand'chosc  en  réalité» 


i.  ta  18CI,  jur  la  pr<>|to*iU()n  Jo    Floiircm,   l'Académie  des.  rxlcnce*    mit  m  ronmtir» 
^mslioa  :  Oe  ta  conservation  des  jnembrct  par  ta  eonaervation  du  p^h"'!i'    t 
ce  but  ^-ctal,  un  ^nnid  prix  tte  cbirur^'ie,  <la  U  valeur  de  10  000  fnnr-. 
en  |}106.  LViii|>ci-L'ur  Napulùun  III,  cddi  prou  mit  toute  )'iiii|>ortance  il 
pour  le  Lrailcdivut  des  bles>urtis  de  giii;rrc,  duultia  iinnii^dinteiaeril  la  vak'ur  <! 
jnrtéc  i  SOtKM)  francs,  t^  pii\  lut  diSccrnù  par  l'Acaiémie  dcf  ndcnvciii  le  1 1 
»,  k  Sédillot  et  è  l'auteur  de  cet  ouvrait 
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excepté  quand  on  avail  donne';  à  In  capsule  séqucstrale  le  temp»  de 
durcir  et  de  s^ossifier.  On  îniilait  alors  Scultct,  J.-L.  Petit,  Darid,  etc.: 
on  enUimniL  cette  l).irrière  osseuse  nvcc  la  gouge  et  ie  nmillet  pour 
retirer  Tos  mort,  mais  nu  Tond  on  ne  changenit  pas  le  caractère  de  l'opé- 
ration. 

Quand  on  intervenait  avant  l'ossificalion  de  la  capsule  tïêquestrale,  on 
n'avait  pas  besoin  de  s*occupcr  du  périoste,  il  était  confondu  avec  les 
parties  molle?  pértptu'rir|iies  et  on  le  couservait  sans  le  savoir  ri  «a«i 
le  vouloir. 

Une  des  plus  intéressantes  observations  de  ce  genre,  anlcrieurc  ï  b 
période  dont  nous  parlons,  est  tliru  à  Cartier,  chirurgien  en  clicf  de 
l'Uôlel-Dieu  de  Lyon,  dans  les  premiènes  années  de  ce  siècle  (1802)*.  II 
enleva  unedinphy^edu  tibia  tout  entière  pendant  que  la  gaine  périosliqne 
était  enrore  molle  et  nexibic.  Apivs  rexlrnction  de  l'os,  le  niendire  <c 
trouvait  mou  et  sans  soutien,  malgré  la  présence  du  péroné.  On  plara  la 
jambe  dans  un  appareil  à  Fraclurcet  Tos  se  reforma  en  conservant  •  k 
peu  près  sa  disposition  première  et  même  les  nuancea  variées  de  sacon* 
ïonnalion  extérieure  ». 

On  trouverait  dans  la  science  un  certain  nombre  d'opérations  «Dl- 
logues,  cl  déjà,  en  iG5l,  Scultet  avait  enlevé  un  tibia  par  une  inci«M 
allant  de  la  tète  de  lus  jusqu'à  la  malléole  interne.  Il  sépara,  dit-il«  I0 
périoste  du  tibia  avec  les  ongles*  pour  préparer  l'extraction  de  Tos,  qtn 
8e  dét^cba  de  lui-même  quelques  jours  plus  tard. 

Ces  opéralions  sont  bien  différentes  de  celles  que  Larghi  pratiqua 
dès  1 855  et  qu'il  fil  connaître  à  Paris  en  1 859.  Ici,  Tos  n*était  pas  dénudé; 
il  était  recouvert  d'un  périoste  épais  et  adbércnt,  que  le  chirurgien 
détacba  avec  soin  et  avec  rintenlion  de  ccmaerver  l'organe  de  la  régéo^ 
ration  osseuse.  Après  avoir  dénude  l'os,  il  le  sein  en  deux  endroits  et  en 
retrancha  presque  toute  la  dtnpbyse. 

Celte  ojiératinn  était  une  véritable  résection  sous-périostée  ;  celles 
que  nous  avons  rappelées  plus  haut  n^étaient  que  des  extirpations  plu«  ou 
njoins  bi^lives  d'une  diapbyse  nécrosée,  déjà  à  peu  près  isolée  des  tissus 
périphériques,  et  dont  la  médullisation  des  parties  encore  adhéteiilw 
allait  achever  la  séparation. 

Mais  entre  ces  deux  types  d'opérations  bien  distinctes,  il  y  a  nn  cer- 
tain nombre  d'opérations  intermédiaires,  difGciles  à  classer.  Quand» 
intervient  avant  que  le  séquestre  aoit  séparé  à  ses  eitrémités.  oo  est 

i.  Précië  d obicrvation»  de  chirurgie  faiteë  A  Clîàtel'bieu  ée  LtfOn,  iKfti. 

%.  «  Jtf  fli  une  iiici»iuii  btcm:  le  sctlpcl,  depuis  U  lûlc  du  tihîi  ju«qu'A  la  malléolfl  'att^ 
M»  o(Tcii>cr  lc«  Tctties,  lr«  artères,  les  ncrr»  ni  le»  U'itdons.  Je iépttrai  l* péH^êtêéu  tMt 
«MC  Us  ongU»  ct]e  [winui  la  plaie  arec  des  étouprs  couverte»  d'un  médicttiDMrt  ntrioglM. 
L«surlendeDMjn  j«  raclai  l'o»  arec  1rs  ru;;inI^«.  »  hnn  joar«  suivant»,  noiiTclliri  ruftiHtiM% 
extractions  de  ftetiU  séquestres.  Quatorze  jours  après,  la  nntare  »|Mra  cnli^rriamt  l'a*  catii* 
dit  l'auttiiir  (page  545,  édilioD  de  I7lï]. 
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uen  obligi^  dVniiploycr  la  scie,  et  ropênilion  ne  peut  p:is  porterun  autre 
mm  que  celui  i\c  rt'seclion.  I>ien  (|ir«'lle  ililÏÏTe  luitalilcmunl  de  telles 
bns  leA(]uolli^s  or»  a  inli'ntionn<'Ilcnirn(  et  rn/'lliotliqueuinil  dêt;iclié 
e  périoste  de  l'os  dans  toute  retendue  de  la  partie  rcsrqutV.  ù^liv  upc- 
Ition  est  celle  que  nous  avons  appelée  réHeciion  pour  nécrose  adhé- 
rente^ dîins  les  considôrations  générales  que  nous  avons  exposées  déjà  à 
«  sujet,  et  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur  (t.  I.  pages  i5ll  etsuiv.). 
>i  nouîi  y  sommes  revenu  ici,  c'est  que  la  (fuestion  »  une  importance 
oute  particulière  pour  les  opérations  qu'on  a  [>raliquées  sur  le  tibia, 
ipéralions  qu'on  réunit  et  confond  sous  le  nom  généhf]ue  <le  réscc- 
jon  sous-périostée,  bien  qu'elle?  présentent  \\v  gnindes  dilTércnces  entre 
:!les. 

Ce  ti*est  là  qu'une  question  de  mots^  nous  dlra-t-on  peui-êtie;  mais 
domine  la  confusion  des  mots  engendre  toujours  l;i  confusion  des  idées, 
[Ï0U9  croyons  devoir  préciser  ici  Il-s  indications  cl  I.i  portée  des  diffé- 
reiit<*s  opérations  applicables  aux  diverses  formes  d'4)stéo-nivélitc.  Nous 
Dompléterons  ainsi  ce  que  nous  avons  eu  déjà  Toccasion  de  dire  b  propos 
is  diverses  réseilions  dinpliysaires. 

Rappelons  donc  encore  que  dans  une  ostéo-périostile  ou  osléo-myélile 

fuc,  accompagnée  dedoidcurs  vives  et  de  symptAmcs  généraux  graves, 

première  intervention  chirurgicale  doit  consister  dans  les  grandes 

:isinns  périosli(|ues  et  les  déhridenieiits  médullaires  :  trépanation  ou 

c  ouverture  des  espaces  dans  lesquels  la  moelle  est  contenue.  Ces 

iiridements.  appliqués  dés  le   début,  arrêteront  souvent  comme  par 

ihantcmont  les  accidents  les  plus  graves*.  Mais,  pour  réussir,  il  faut 

fair-c  très  largement,  nous  ne  patn-ions  trop  le  répéter.  Il  faut  pou- 

r  faire  écouler  tous    les   produits  septiques   et  désinfeclfi"   tous  les 

:oins    ilu    foyer   purulent.    Si   riiillarnnratton   continue,    tnalgré   ces 

^bridements,  si   Tétai   infci:tieu.v  tlu  sujet  si-  prononce  au  puinl  de 

nacer  la  vie,  on  mettra  immédiatemnnt  en  <|ueslion  ou  l'aiMputiilion 

da  membre  (Chassoignac)  ou,  ce  qui  nous  parait  pluH  rationnel,  l'abla- 

iïiD  de  l'os  malade  que  nous  avons  proposée  il  y  a  de  longues  années 

•ji.  Omme  il  n'y  a  pas  encore  de  suppuration  sous-périostique  qui  ait 

le  Tos  de  sa  membrane  d'enveloppe,  et  que  le  périoste  est  par  cela 

adhérent,  on  fera  une  véritable  résection  sous-périosléc,  et  cest 

qu  on  pourra  ajouter  à  cette  réseclion  le  quai  î/vaiif  tle  précoce. 

Hait  si  l*on  a  attendu  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  et  que  la 

Qppuration  ait  envahi  toute  la  loge  de  Tes,  c'est-à-<lire  la  face  interne 

la  (MÎriosle  aussi  bien   que  les  espaces  médullaires,  on  peut  trouver 

M  libn»  dans  sa  plus  grande  étendue,  isolé  en  giatide  partie  du  périoste, 

Eparé  d'autre  part  de  ses  deux  épipbyscs  ou  seulement  de  Tune  d'elles. 


1  V*y.  r  I.  clup.  VI. 


IlSXCTlUVtt. 
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Polir  rcnlcver,  on  n'a  (|u'à  aller  sur  lui,  vu  incisant  tout  ce  qui  t- 
scpare  de  la  peau,  et  on  Toxlrait  de  sa  loge  en  dc'tarh.int  avec  U  niginr 
les  (|uclqncs  adhérences  <|ui  lui  restent  et  qui  entrelicnnenl  enconî  b 
circulaliori  dans  la  moelle  et  quelques  [mrtie^  du  tissu  eornpacl'.  Qu'oii 
attende  quelque  temps  de  plus,  et  Ton  trouve  une  capsule  séqucstrik 
ronnée  autour  de  l'os;  on  ne  retirera  alors  qu'un  séquestre  mort  dac» 
toutes  ces  pnrlies. 

Ces  deux  dernières  opérations,  consistant  dan»  Vextrar.tion  d'mtr 
fJinphtjse  du  tibia  vouC4'  à  une  nécrose  fatale  on  déjà  ttrerosêr^  soni 
d'excellentes  npêralions.  nettement  indiquées  et  qu'on  devra  faire  as 
plud  tôt,  sans  attendre  nsolement  complet  des  séffuestrfs,  quand 
les  accidents  de  résorption  n'auront  pas  cédé  au\  larges  incisions  de 
foyers. 

C'est  ce  que  nous  avons  toujours  fait  [nmr  les  os  en  j^énéral,  elqiimii 
fait  parliculièrenirnl  pour  le  lilua,  dans  ces  dernières  année.^,  Ilnlniirs 
Diiplay,  Macdou<nili,  Fauenn*  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  w.. 
d'excellents  résullals.  Mais  on  a  eu  tort  de  donner  à  celle  oft^ralm 
le  nom  de  résection  précoce,  t'/est  pour  nous  une  résection  secm*' 
dnire  on  tardive,  quon  peut  comparer  par  VHat  nnaiomii/uc  defo* 
et  du  périoste  aux  résections  traumatiques  secondaires  ou  tanlïM* 
faites  quand  la  suppuration  a  envahi  te  foijer  de  la  fraclurr  et 
déjà  isolé  le  périoste  de  fos.  On  doit  seulement  conmlércr  celle  opé- 
ration comme  nue  extirpatùm  hâtive  de  la  diaphijfte  nécrosée.  \â 
résection  précoce  est  celle  qui  se  t'ait  au  début  des  accidents  infeetiein. 
sans  attendre  In  séparation  du  périoste  par  la  suppuration,  cl  elle  oe 
[iput  avoir  que  des  indications  tout  à  fuit  exceptionnelles.  L'extraction 
de  la  diaphysc  nécrosée  est  toujours  une  opération  relativement  tjnliw. 
mais  cependant  elle  peut  recevoir  le  qualillcalif  de  précoce,  quand  b 
partie  morte  ou  destinée  \\  mourir  tient  encore,  soil  par  son  tissu  »pw> 
gieux  au  niveau  de  ses  régions  juxia-épiphysaires,  soit  par  dcf  banAî' 
lettes  périostiquos  le  long  des  bords  ou  des  faces  de  l'os. 


1.  I  Le  périoeite  csX  fk'collâ  ilan»  |iro»que  ti>ulc  l'élDDilut*  de  Tu»,  où  Ifs  partiet  Ap-nMe  iM»* 
tirano  <|(ii  riï^tent  adliôi'cntrs  4oi)l  ili-lacliéos  arru  U  plus  •^mmle    r«cililê.  »    '  \  ^ 

Tavtur  il  uuu  long^uc  iucisiun    que  jr  pritiijuai  fl'olmrH,  jv  jiuf  gli»»er  Ir^s  fii  i  .' 

autour  du  lîbiA  ;  je  fi-*  {uv^er  uui?  scîc  i  rhain<*  antoiir  de  cri  as,...  AU>n  i:lt«t:uii  u&»  ^^ 
rra^cnl«  fut  rncilenioinl  cnlcvc^.  à  l'aide  d'une  forte  paire  de  pinoe*.  «ver  lnjuclb-  K  ^ 
imprimai  i\t  \i%\^n  raouvcnieut»  de  rotation,  et  de  la  surle  on  put  drgagor  Ac  «m  ?ut<-la|^ 
pcho«lit]urr  la  Ctirps  enLiLT  do  l'os....  t<  (Hulnii'i.)  «i  l/os  e«t  Â  uu  et  le  pt'-rit^lr  t\xo\AAtme^ 
d6ooll^  dqniis  r^pipby««  infi5ric(ire  jus(|u'ii  quelques  reotim^tre^  du  rarUbçe  •a^lns'-* 
(Paaeon.)  c  LVKln!-milô  inrcrieure  fut  facilement  cnlcTrc  à  l'aide  de  \v%fn  muuitfMri*^ 
latâralilê.  a  (Uacdoiigntl.j 

3.  De  la  réifction  précoce  de  toute  ta  dtaphyte  du  tibia  dan»  t^riaina  m« 
mi/élo  - périoêtile  diffuM  aigui.  Dru:(ellc!i,  1880,  |Mr  lo  D'  Faucon.  jE&Lrail  dea  i 
de  l'Académie  rovate  de  médecine  de  belgiquci  p.  8^.) 
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nu  MKSAT  OProRTUM  PODH  LA  AÉSKCTIOS  DU  TIBU  DANS  LBS  06TÊ0-MÏ^.LrrCS  WCIlfit 
f  L*C1TUPAT10?I  DK  LA  MAfnTSR  ^téCROSÉB.  —  I^.TAT  ÎW  PÉRIOSTE  tiA?lS  LES  MCïRaiES 
mues  D'0»TKO-)ITtl.»fc.  —  i;OMilïlO>i  KAVORAllLKS  A  U  RI'.Ct>FBATH>S  DE  l'û^ — 
.CSTÏ  Mî  l-A  STLRILITK  DU  PtRIOSTE  DANS  TERTAlItS  CAS  d'osTÉO-UTi'LITK  rilEZ  LES 
Kyti    «IJfcrs,    —    FÉUONDITK    REUTITC    Dl'    rf.RIOSTK    9Vn    LES   DIVERSE»    PARTIES   DK   LA 

RiPSTsE  OU  nau. 

le  qui  doit  déterminer  le  moment  o|i[>ortiiii  pour  Tablalion  de  la 

iphysc  du  libia  dans  les  ostéo-riiyèlilcs  ai;^uos,  c'est  niiirjiicnienl  la 

|vilê  dt's  syiiiptiMucs   {(l'ncrnux  fl  locaux  qui  iiidiqucnl  un  danger 

nnèdial  pour  la  viu  ou  Font  craimlro  la  sup[iuratii}it  des  arlictil.itions 

pilantes.  Tant  que  la  vie  n*est  pas  menacée,  il  faut  .itlciidre,  s'abstenir 

Taire  une  rêserlinn  préeoce  et  se  réserver  pour  une  résection  lardivc 

rextirjKition  plus  ou  moins  hâtive  de  la  dinpbyâe  nécrosée.  Telle  est 

hîgic  générale  qui*  nous  suivons,   mais  il   nous  paraît  utile  de  nous 

ipliquer  plus  complèliiinenl. 

Ce  qui  £ait  que  nous  rejetons  les  résections  liàtives  en  dehors  du  dan* 
immédiat  pour  la  vie,  c*cst  In  crainte  de  ne  pas  avoir  de  régéné- 
itin,  et  de  conservera  notre  opéré  un  ineruhre  ïiuUlr  et  raccourci, 
and  le  danger  pour  In  vie  existe,  il  faut  enlever  l'oeja  question  de  la 
fii'nération  restant  au  second  plan. 

Si  rinfcclion  aiguë,  niennrante  à  bref  délai  pour  la  vie,  a  été  arrêtée 

r  les  incisions  ou  les  tré|»analion5  évacualricés,  le  malade  peut  se 

touvcr  menacé  de  l'infection  chronique,  quand  le  pus  ne  se  vide  pas  cl 

l'il  reste  dans  les  i-ecoins  de  la  lo^^e  périostique  on  dnns  Ips  Incuncs 

{dullnires  des  parties  diiTiciles  à  désinfeclcr.  Lu  fièvre  ne  lumbe   pas 

k^làtement  on  revient  |>ar  iniervalles.  U  Faut  encore  intervenir  dans 

BBndilions  et  enlever  Tos,  quel  que  soit  Télat  du  périoste  :  c'est  tou- 

irs  rindicalii»n  vit;ile  (pi'il  laul  renqdircn  premier  lieu. 

La  régénénlion  de  l'os  est  eu  rappiut  avec   les  conditions  locales  et 

raies  que  nous  avons  déjà  exposées.  Elle  est  subordonnée,  avant 

t.  à  la  «juanlité  d'éléments  osléogènes  que  rinnainmalloo  nura  rcs- 

Clê»  ou  que  nous  aurons  pu  préserver  en  elntgnaiïl  les  inlluences  qui 

Kuicent  de  les  stériliser. 

Les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  sont  lantid  Hiiniriuées,  tantôt 
ilcc5  dans  les  ostéo-myélilcs  aiguës  :  tout  dépendant  de  liiitcnsilé  et 
ta  septicité   de  rinllammalion.  Ils   peuvent  être  détruits  déHniti- 
cnt,  même  chez  les  sujets  les  plus  favorisés  sous  le  rapport  de  Tâge. 
me  nous  en  avons  eilé  des  t;xt  mplcs  (tome  II,  |).  itJO).  Ils  sont  au 
Ixnre  stimulée  lorsipic  l'inflammation,  intense  et  purulente  dans  la 
lie,  passe  secondairement  sous  le  périoste  en  s* aiUhiuanl  et  en  re/i' 
a  l'vttii  d* irritation  proliférante.  {i\\ni\i\  cette  irriUitton  arrive  à 
suppurer  le  pcriostei   les  éléments  ostéogènes  pourront   encore 
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cire  épargnes  si  In  suppuration  s'y  est  produite  lentement,  et  ^utbui 
si  elle  a  eu  lieu  non  pas  prècisênient  entre  le  fionostc  et  l'os,  mit' 
entre  la  coiirhe  l'otnpactc  de  l'os  et  la  couolu'  snus-périnstique  on  voir 
(l'oï-siliciilion  :  c'est-à-dire  si  elle  a  Inissc  du  onlt;  (]u  pôrioste  tous  le» 
éléments  susceptibles  de  proliférer  et  d'évoluer  dans  le  sens  d'une  doh- 
velle  production  d'o6tèol)lastL*s.  Jl  peut  donr  y  avoir  sou»  ce  rn|ipori 
de  grandes  tliflV'rences  entre  deux  ostoo-niyclitus  en  .'ipp;n'ence  Sfinbb- 
bles  quand  on  ne  considère  que  leurs  syuipLûiucs.  Ce  n'est  que  pb 
lard,  par  le  degré  du  travail  réparateur,  rpion  peut  s'en  rendw 
coniplf. 

La  cause  qui  peut  stérdiser  ce  que  rinllainmation  aigué  n'n  pas  détruit, 
c'est  la  persistance  d'un  certain  degré  d'inlection  scptiqnc  qui  parnlrK  I 
pour  ainsi  dire  les  [trolireriilions  ciHulaires  et  les  arrête  dans  leur  evih 
lutiiin.  Les  com|)1icHlions  de  la  plaie,  et  les  processus  deslnicltfun 
qui  en  smit  la  cunséquenee,  pcuvetit  augmenter  ou  mêfue  achever  b 
deslriKlinn  de*  élénicnts  ossilialdes.  Delà,  l'indication  de  simplilierli 
plaie  par  luiis  les  moyens  en  notie  pouvoir  et  de  donner  issue  aux  ma- 
tières septiques  qu'elle  [leul  contenir. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  là  une  indication  d'opérer  au  plusbHrt 
d'enlever  le  plus  rapidement  possible  l'os  malade.  tTest,  cimime  mms 
t'avons  déjà  dit,  ce  (ju'il  l'atit  faire  quand  la  lièvre  cl  les  accidcnt,>  per- 
sistent, mais  dont  il  faut  s'alistenir  quand  le  malade  est  apyrcliqucr 
que  la  suppuration  est  peu  abondante  et  que  l'état  général  est  rede- 
venu bon.  Vm  pareil  cas,  il  faut  attendre,  surveiller  le  travail  de  rép- 
ralion  et  ne  pas  le  troubler.  Henucoup  de  parties  qu'on  aurait  sacrilieo 
continueront  de  vivre  et  la  nature  se  chargera  de  séparer  ce  qui  ilwl 
cire  enlevé  de  ce  que  mms  voulons  conserver.  Le  pus  sans  doute  t^iUnp- 
jours  mauvais  par  lui-même;  les  ostéoblastes  ne  se  forment  pas  â  Mi 
contact  direct,  mais  ils  se  développent  aH-<lessous  de  la  metnbnincgn* 
nuleusc  à  une  certaine  distance  de  la  surface  suppurante,  là  où  lesdr» 
ments  embryonnaires  du  périoste  ont  pu  librement  évoluer. 

Il  ne  faut  p:is  cependant  attendre  indéfiniment  et  laisser  im-aïc^ 
les  séquestres  dans  d'épaisses  parois  osseuses.  Dès  qu'on  seul  aulnurJl 
la  diapliyse  une  conclie.  un  étui  résistmt,  de  consistance  cartib^" 
neuse,  il  faut,  pour  liâlrr  le  rétablissement  du  malade,  inciser  cci 
étui  et  extraire  la  [)artie  morte  déjà  isolée  par  une  médutlisatiuD  (irn* 
ûbérique.  Un  séquestre  toléré  qui  n'occasionne  pas  dr  réaction  autour 
de  lui,  sert  d'attelle  à  la  néoformalion  périostique  et  l'excite  para* 
voisinage.  (Jtiand  on  reidêve,  il  faut  bien  examiner  la  lo^e  périphêrwnif 
i>our  ne  pas  laisser  de  parcelles  sequeslrales  ou  à  vitalité  dou1eUMf<)W 
entrctieiidraient  la  suppuration  et  occasionneraient  des  abcès  lATfkfi 
après  la  cicatrisation  de  la  [daie.  Bien  des  fois  nous  avons  eu  «  extraire 
secondairement  de  petits  séquestres  dans  les  régions  juxta-épiphysaim 
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libia,  parco  qu'on  avait  laissé  fermer  (rop  UM  In  loge  spquesirale 
es  Tablation  du  séquestre  priiicl|)nl. 

n  princip*\  nous  intervenons  niijnunl'litii  pîiiL^  lot  qu'anlrefois,  mais 
s  ne  pouvons  admettre  riniiicalion  gêinTiilf  d'inicrvcnir  hâlivcmenl 
rnbliition  de  l'os,    cornnie  quelques   chirurgiens,   et  entre  autres 
firaldès*.  en  ont   donné  le  précepte.  i\ous  avons  vu  trop  d'exoinpics 
non-ré;:ènéralion  du  tiliia  apiès  ces  résoctinns  hâtives  pour  ne  pus 
niniaiidcr  la  plus  grande  prudence  quand  rinlérct  vital  ne  réclame 
ropénition.  Nous  avons  observé  ces  dêl'auls  de  rc^^ônérntiou,  non 
sur  nos  propres  opérés,  car  nous  nous  sonnnes  toujours  abstenu 
d  nous  ne  rencontrions  pas  les  conditions  indiquées  plus  hnut^ 
is  chez  des  sujets  opérés  par  des  chirurfjiens  qui  s'èOiîenï  montrés 
(ionls  à  Texeès  dans  les  propriétés  du  périoste  ou  qui  ;ivaicnt  élé 
'  ûlili^'és  d'inlei-venir  par  la  gravité  des  accidents.  Nous  avons  vu,  entre 
^rtrcs  faits,  un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  ^ulil  quatre  nns  nu|\iravant, 
Bet mains  d'un  chirurgien  hnbile,  la  résecliiui  tol^le  et  .<uuï^-périostée 
Btla  diaphyse  du  tibia  et  chez  lequel  il  e\isiait  à  la  partie  moyenne  de 
nos  un  espace  de  7  centimêlros  où  l'on  sentait  à  peine  une  corde  fibreuse 
!«ns  II*  moindre  f^'rain  osseux;  en  haut  et  en  bas  il  s'était  formé  seule- 
laenl  une  masse  triangulaire  qui  se  terminait  on  pointe  vers  le  centre 
^l'ûs.  Nous  avons  constaté,  sur  un  malade  que  nous  montra  M.  Fara- 
f.  l'absence  presque  complète  (le  ré^'énératiiui  après  rahlatloii  d'une 
iit(»urde  15  centimètres  du  tibia.  Nous  pourrions  en  citer  encore  d'au- 
excmples,  mais  nous  nous  bornerons  à  renvoyer  le  lecteur  à  Tob- 
aliiHi  r. 
La  présence  de  ^randi-s  plaques  osléoïdes  ou  déjà  osseuses  dans  la 
ne  périostique  est  un  garant  de  la  réossilicaliim  du  libia  chez  tes 
aes  sujets,  il  faut  donc  non  seulement  respecter  celles  j|ui  existent 
M  la  partie  isolée  de  la  ^aine,  mais  conserver  avec  le  plus  jifrand  soin 
li's  qui  ont  été  produites  entre  le  péiî(»steet  Tos,  sur  les  parties  nu  ces 
i\  organes  sont  encore  adhérents.  Pour  enlever  l'os,  il  faut  faire 
miner  la  ruginr  entre  les  couches  d*os  nouveau  et  fos  ancien^  et 
ï  pas  entre  le  périoste  el  les  couches  osseunex  soux-])êrinsliques, 
tissu,  quoique  produit  au  voisinage  d'un  foyer  purulent»  est  généra- 
ient sain  el  iloil  constituor  la  première  charpenic  de  l'os  nouveau.  Il 
faut  IVnlever  (|ue  lorsqu'il  est  par  places  inliltré  de  i>us  et  entremêlé 
pelîU  séquestres,  ou  lorsqu'il  est  iléjà  en  partie  séparé  par  le  pus  du 
îoste  lui-même. 


Ccmgr^  de  i'Atioriatttut  traumatique  pour  t'araticemait  ttea  Mcienc€9,  Session  de 
1874.  En  tÏNint  ce  qu'a  cciit  Ginlilô<,  on  voit  rfu'it  ite  recomnundnrt  guère  autre  cbosc 
d  qiuf  IVtlirpiilicin  lullivc  <le«  dm|ili;*«  n^tru^-i»*.  M  adroctuit  lu  luJcLwiU^  de  riiiler- 
■  qiuiml  l'of  éloit  d/'iiudi'î  et  kaîguiit  dans  le  pus,  eo  que  rioui  rfComiiinndoDS  auui  Tor- 
>eol  qu40<l  lei  iccidents  continuent. 
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L'os  peut  certaincmeiil  se  reproduire  quand  ces  couche»  »4ïUA-|w'nm- 
tiques  onl  été  enlevées;  raolivîlé  ossifianlc  dn  pcrioste  &t»  trouve  Ml^ 
uïent  surexcitf'o  dans  rertains  cas  (]n\'Ile  psI  n  même  de  fournir  pk^ 
sieurs  gt'nérafions  lios,  comme  nous  Tavons  vu  dans  nos  e^péru'[K^ 
sur  les  animaux,  en  opérant  des  ns  préalablement  iriilês*.  On  \ftïA 
donc  les  enlever  pour  |»cu  qu'elles  paraissent  suspectes,  quaml  on 
trouve  dans  In  pairie  périoslique  les  signes  d'une  hy|iei-plasie  cxab*- 
rante.  niais  ou  doit  les  conserver  toutes  les  fois  qu'on  a  (dut6t  a  redoulcr 
une  reproduction  niai-ire  et  insi^'ni(ianli'.  Il  faut  toujours  s**  jt;uidcr«ur 
l'état  du  périoste  :  s'il  est  ricitemeni  Inpi^rplasié.  on  peut  ?;acriner  <•** 
premiers  produits. 

Mais  si  l'on  peut  quelipiefois  snrritier  les  couches  unuvflli 
rentt's  à  l'os,  il  fatil  ajiporler  la  pins  j:rande  attention  au  drln 
('0[ii|>lct  du  périoste  el  ne  laisser  aucun  de  ses  éh^inenls  osleo^ènes  do 
rôté  de  l'os.  Il  hml.  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  détacher  le  [nj-iostf 
avec  la  rugine  ipii  doil  appuyer  i'orlcment  sur  l'os  et  nn^rdre  dans  «on 
(issu  (juanil  il  est  sain  et  résistant.  On  ne  doit  jamais,  nous  ne  saunom 
trop  le  répéter,  détacher  le  périoste  avec  les  doigts,  ni  avec  un  iiii^lre' 
ment  mousse,  el  à  plus  forte  raison  le  séparer  par  déchirure  ou  p&r 
traction. 

Lelonneur  (de  Nantes)  nous  avait  communiqué  un  fait  très  înlèrfî*'go( 
à  ce  point  de  vue*.  Il  se  trouvait  eu  présence  de  la  variété  (rnsléilef|iV' 
nous  avons  appelée  hipolaire.  he  tibia  était  en  suppuration  dan?  se«tlfm 
portions  juxta-épi[diysaires,  décollées  chacune  de  rêpiphyso  corrripoo* 
dante.  Lxrteiuietir  pratiqua  deux  incisions,  Tune  au  niveau  de  cluquv 
foyer  piiiir  achever  la  dénudation  de  l'os,  mais  il  laissa  la  penu  intadiP 
sur  le  tiers  moyen.  (*oiir  enlever  l'os,  il  le  saisit  par  une  de  .**'S  exlrt- 
mités  el  lui  iinprima  un  tnonvemvnt  ilf  verrou  nliii  de  dégager  lapartif 
centrale  i.'nf.'<M('  adhérente.  Otielques  parcelles  de  périoste  avaii!nt  étf 
enlevées  avec  Tos  ;  on  les  distinguait  à  la  vue,  mais  ce  qu'on  nctoyiil 
pas  el  qui  s'y  trouvait  certainement,  c'étaient  les  éléments  de  la  coucbé 
osléogène.  Aussi  la  reprothntion  manijua-t-elte  à  re  niveau:  un  int*" 
valle  de  plusieurs  ceidinièlres  exislnil  encore  au  milieu  de  l'os  lei* 
mois  après  el  ne  s'était  pas  comblé  en  1875,  c'est-à-dire  neuf»» 
après,  d'après  ce  que  nous  apprit  Letenncur  hii-mémc. 

Le  degré  de  la  régénération  osseuse  est,  comme  toujours,  subordoBDf 
â  l'âge  du  sujet,  et  ce  serait  se  faire  une  illusion  dangereuse  que  d'^ 


1,  Et  cnnimc  iiaii<i  l'avoii*  tu  fur  riiomino.  Ih^puii  la  puLiltratinn  de  uotrc 
nou^  aron*  ru  rorcn^on  rlc  fflirc  troit  foin  ta  réêrctinii  tlu  *oude  tur  un  mêmt  hrûi,  M  ** 
ilriii  coudes  rnleTr<t  en  dentier  lieu  préM'nteiU  iIps  apf>enHire«  eondjlieru  trè»  d^iibffP 
Nousn'prwitMrons  cette oin^rnlion  cxcoptiuniu'llo  il.iiis  noUr  clmpilre  fin»!. 

S.  Nou5  l'aTom  pulilii!  i«  extenso  daoj  le  lorai*  Il  «h-  tuAn-  Trait/  de  la  réf4né€Ù/â 
<^M.  p.  SMclâïl. 
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pérer  la  reproduction  d'une  longue  portion  du  tibia  sur  un  adulte,  et, 
à  plus  forte  raison,  sur  un  vieillnrd. 

Mais  ici  encûi'ti  rohservnlion  rliniijMt'  vionl,  coiiuni!  rexpérinienta- 
tiuii.  nous  dritiontriT  qu'uniy  irntnlii>ii  climiijijun^  lenli*,  mais  long- 
temps continuée.  p»»ul  conserver  ou  fntrc  reparaître  les  propriétés  oslco- 
géniques  du  périoste  bien  nu  delà  de  la  période  de  crois.sance.  Nous 
avons  vu  {Introduction,  p.  iS"!)  que  nous  pouvions  redonner  au  périoste 
des  animaux  àjçés  les  propriétés  de  la  jeunesse,  el  faire  reparaître  par 
des  irritations  arliricielles  de  Tos  la  couche  osléofrène  sous-pcriostique. 
Si  nons  pratiquiotis  une  résection  sur  cet  ns  préylalileiiaiil  irrité,  nous 
constations  une  reproduction  plus  ou  moins  riche  du  tissu  osseux,  tandis 
que  lu  même  opération,  faite  sans  irrilaliiui  préiihthlu  sur  un  animal  du 
ruùme  îij;e,  restait  nbsnhimcnl  stérile. 

Deux  observations  jinbliées  par  l'am.trd  '  ont  apporté  la  déinonstralion 
clinique  de  ce  fait  physiolo^'itpie.  Dans  les  deux  eus,  il  s'agissait  de 
îf^scctions  étendues  de  la  diapliyse  du  tibia,  pratiquées  sur  des  adultes 
ayant  dès  leur  enfance  nu  Irnr  ndo[e?i<'once  plus  ou  moins  sourfert  dans 
cet  os.  L'ostéite  prohingée,  rioiit  le  tibia  était  le  sièj^'e,  avait  amené  une 
hypertrophie  notable  de  l'os,  et  les  poussées  inflammatoires  qui  surve- 
nnienl  de  temps  à  autre  avaient  entretenu  dans  lo  périoslo  un  élal  hyper- 
plasique  cl  mis  en  réserve  des  éléments  nssillables,  eoniiue  dans  le 
périoste  des  jeunes  sujets.  Dana  le  prcmiercas,  sujet  de  quarante  ans,  la 
reproduelion  fui  lente,  mais  s'opéra  à  la  fin.  lïans  le  second,  sujui  de 
Ircnle-deux  ans.  l'extréiiiité  inférieure  du  tibia,  résétjuée  sur  une  lon- 
gueur do  14  centimètres,  se  reproduisît  coinpièlemcjit,  dit  l'aulDur,  ot  il 
n'y  eut  pas  de  raccourcissement:  l'os  iiouvenu  resta  cejicindaiit  plus 
linnce  que  Taneien. 

Ces  faits  sont  d'autant  plus  intéressants  à  signaler  (]u'i>na  eu  rarement 

■  roccasion  d'observer  sur  l'horumi?  une  au'-si  rirlit*  n  production,  à  cet 
■Ige  et  pour  une  aussi  grande  longueur  du  tibia. 

Nous  ne  jmssédons  qu'une  autopsie  de  résection  ancienne  (*20  ans), 
el  encore  ne  se  rapporle-i-elle  qu'à  une  résection  de  VI  centimètres  de 
rcxlrémilé  inférieure  du  tibia.  Niuis  ne  pouvons  donc  donner  dcdescri|)- 
lion  analomîque  des  tibias  de  nouvelle  ronnalion  arrivés  à  leur  constilu- 

Ition  définitive  après  une  résection  de  louli'  leur  diaphyse;  mais  nous 
rappellerons  l'autopsie  faite  parPaniard  et  dont  nous  avons  (imrré  le  ré- 
îiillat  dans  noire  premier  volume.  Elle  est  liés  démonstrative  nu  point 
de  me  du  processus  de  la  régénération  par  la  gaine  |iériostique;  elle 
inontre  d'une  manière  évidente  que  l'os  nouveau  qui  était  en  voie  de  se 
Wconstiluer  richement,  nialjijré  la  persistance  de  la  supfiuration  et  l'alté- 
fïtion  profonde  de  la  santé  du  sujet,  n'est  autre  que  la  eainc  périr>sliqiw 
owiiiéo  (Voy.  t.  L  p.  522).  fl 

!•  ttuy/rfiHf  et  mémoire»  de  ta  Société  de  chiruf  H^D.  ^H 
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La  gaine  priiostique  n'est  pas  égalcmenl  lëcondo  dnn?«  toute  soDéUs- 
tluc;  c'est  au  nivoau  des  rêvions  juxta-épipliysaircs  que  l'ossilieationest, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  riclie  el  plus  rapidt!^  Aussi  Irnnw* 
t-on  diins  beaucoup  d'oLscrvations  une  Inlcrruplion  de  ruftsificationiili 
pnriiu  ntoyenne  de  Tus,  ijiiclque  soin  que  les  i'liii'ur>{iens  aient  prw  ou 
paru  prendre  du  dètacficitient  régulier  du  périoste.  En  dchursde  toute 
cause  morbide  spéciale  ou  du  toute  faute  dans  la  tecliriiijue  opératonv, 
Cette  interruption  de  Tossification  s'explique  par  la  moindre  ahondanix 
des  éléments  ostéogêncs  :i  ce  niveau.  L'os  nouveau  est  reprcsontc  pcr 
deux  cônes  convergents  ayant  une  base  aussi  large  que  l*épiphysec4)h 
respondiinlo,  et  se  teririiniml  par  deux  pointes  qui  vont  à  l;t  rencontre 
Tune  de  Tautre,  mais  qui  restent  qtielquefois  à  une  certaini*  tlisiancc 
tlotlantes  ou  unies  par  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dense.  A  la  Ionise. 
Tossilii  Mlion  peut  se  produire  dans  l'intervalle.  Elle  procc*dc  pargnin^^ 
isolés  ijui  iinisscul  par  se  réunir;  mais  souvent  ou  ne  peut  les  faire  sou- 
der qu'en  k"è  mettant  en  contact  inunédiat,  et  en  faisant  chevaucher  la 
bouts  du  tibia  au  moyen  d'une  résection  du  piToné. 


C.  —  EXEMPLES  DE  RI^GKNKBATIOS  DK  U  DUfUYîiB  DD  TIBIA,  —  fOUIB  KT  ftimUlk 
DE  Con  MOUVEAV.  —  SOIÏ  ACCROISSEMEUT  ULTéaiElIl.  —  LDXATtO»  tW  9im>\i,  —  CMkV 
r.ENE;(T  DE  FOIIME   ET  IITPmTHoVHIE    bU   P^ROIfé  Ql'A^O   LA    BKCKNéllATlO^    DC  Tllti  Huit 

Lu  tibia  est  un  des  os  qui  ont  fourni  les  plus  benux  exemples  de  régé- 
nération à  la  suite  des  nécroses.  Depuis  lon<:temp$  on  les  a  si^'iwlèf: 
nuiis  il  ui^u  n  |insétt''  df  mèiuc  pour  la  ré^énér.ition  après  les  rc.ii't'tiotts 
proprcnienl  iHlcs.  l-^ri  1800,  on  ne  connaissait  encore  que  les  cas  de 
Largliû  auxquels  ou  se  lefitsait  à  croire.  Sédillol  les  avait  ncrueilli»  awe 
une  critique  peu  bicnveilbinte.  et  Ton  dcmand:iil  de  tnul(*5  |tart»  un 
exemple  probant  de  réj^ériéraLion  de  cet  os.  La  r<'*seciion  que  nous  ivoitf 
laite  en  ïi^Ql,  sur  une  étendue  de  17  centimètres»  ne  fut  pas  suivie 
d'une  rêgénérnlion  complète:  il  persista  au  centre  de  l'os  une  ptfi* 
dartbrose,  serrée  il  est  vrni.  in.iis  copendaut  trop  peu  solide  pour  quel» 
sujet  pût  se  passer  d'un  tuteur.  La  ré^érn  ration  fut  empêctiéc  jMird*» 
érysipèles  successifs  qui  mirent  petuliiiit  deux  mois  In  vie  du  malade  ci) 
danger  el  le  laissèrent  pendant  près  d'un  an,  an  moment  le  plus  pro- 
pice pour  la    néorormation  osseuse,  dans  un  affaiblissemcrl  prufood^ 

1.  Diiu  no*  r>v|wrifirce«  s\h'  In  rcpéitcralion  det  ilift|>hT»e«  et  ties  m  cntian,  nooi  rMM 
dqiuis  )ong;t«mp»  TAÎt  coUe  remarque.  <  QuAiid  on  enlève  )■  Milltf  d«  la  diaphvw,  £iki^ 
iu>ui,  la  masse  oe^'usc  reproduite  esl  pluâ  cpaii«e  ver»  ses  r\trèniilé«.  Soiiirnt  mèmf  bn^ft^ 
iluclioa  manque  ou  s'opère  trr^   lentement  att   milieu.  V.'cA  au  nireau  il'-- 
Apiphysaircs  dr  la  «liaphyse  qtm  la  qiianlilê  de  mnlitrrc  osseufic   (»l  piti»  o.i.- 
elfel.  l'tis  C5t  normalement  plus6|uiis,  et  le  périoste  plu*:  ridu-  en  rl^mrnlj  iM^UiaUt!*  rJi  rum 
•le  la  plus  grande  croissance  de  l'o^  en  épaisseur  &  ce  niveau,  i  [Traité  de  U  r^nêrêtim 
tic»  0».  1. 1.  p.  20rt.) 
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Bientôt  parut  le  cas  de  Crcus-y-Manso,  qui  fut  aussi  concluant  que  celui 
de  Larghi;  il  se  rapportait  à  une  lésion  du  même  genre  (ostéite  hyper- 
trophique  avec  séquestres  incarcérés),  et  était  passible  des  mêmes  cri- 
tiques au  point  de  vue  de  Tindication  opératoire*. 

Le  premier  cas  publié  en  France  fut  celui  de  Jambon  et  Âubert  (de 
Màcon),  qu'Aubert  apporta  devant  le  congrès  de  Lyon  en  i  864  et  qui  leva 
tous  les  doutes  au  point  de  vue  de  la  réalité  de  la  régénération.  Bientôt 
Kirurent  les  cas  de  Holmes,  de  Lelenneur,  de  David  CJieever,  de  Gayet, 
\e  Laroyenne,  de  Duplay,  de  Mac  Dougall,  de  Pamard,  de  Fau- 
;ûn,  etc.  Nous  avons  déjà  dit  en  quoi  plusieurs  de  ces  opérations  dif- 
ëraient  de  celles  de  Larghi,  puisqu'elles  consistaient  en  résections  pour 
lécrose  adhérente  ou  en  extirpations  hâtives  de  dinphyses  nécrosées  :mais 
lous  avons  à  les  envisager  ici  au  point  de  vue  de  la  reconstitution  de 
*os,  et,  sous  ce  rapport,  elles  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  réalité  de 
a  régénération  d'une  diaphysc  nouvelle.  La  plupart  de  ces  observations 
)Dl  été  publiées  dès  la  guérison  du  malade,  et  ne  peuvent  nous  rensei- 
^er  suffisamment  sur  le  résultat  déHnitif  et  éloigné  de  l'opération.  Nous 
ivons  recherché  les  sujets  que  nous  avons  opérés  autrefois  uous-mcme, 
ainsi  que  ceux  qui  ont  été  réséqués  par  nos  collègues  dans  notre  région, 
et  nous  pouvons  citer  des  observations  anciennes  qui  nous  montreront 
ec  que  deviennent  les  réséqués  du  tibia  au  bout  de  plusieurs  années. 

1.  Obtenatioru  de  réêection»  ancienne»  de  la  diaphytre  du  tibia.  —  Étal  fonctionnel  du 
membre;  état  définitif  de  la  réotaificaliou;  trouble»  tropkigtue  eontécutifs. 

Nous  avons  recherché  notre  premier  réséqué  du  tihio,  celui  auquel 
nous  avions  enlevé  17  centimètres  de  cet  os  en  1801,  et  que  nous 
avions  perdu  de  vue  depuis  1876.  A  cette  époque,  la  soudure  osseuse 
n'était  pas  complète,  il  y  avait  toujours  une  pseudarthrosc  fil)reuse  serrée 
an  milieu  de  l'os.  Le  malade  portait  encore  son  appareil  et  était  devenu 
très  ingambe;  il  faisait  de  longues  mnrches,  parcourant  les  campagnes 
pour  exercer  son  métier  de  laupiev.  Il  est  mort  récemment  à  la  suite 
<l'on  accident,  sans  avoir  eu  jamais  à  souffrir  de  son  membre  opéré. 
U  ne  s'était  produit  ni  ulcérations  ni  troubles  trophiques  d'aucun  genre. 

Nous  avons  retrouvé  un  malade  opéré  par  Laroyenne  en  i867,  et  qui 
«lepuis  1868  a  mené  la  vie  pénible  de  cultivateur.  Il  n'a  pris  aucune 
précaution  pour  soutenir  et  protéger  son  membre  opéré,  qui  est  devenu 
variqueux,  éléphanliasique- et  ulcéreux. 

J.  L'observation  de  Creus-y-Hanso  publiée  à  Grenade  en  1802  [Entayo  toOre  ta»  re»ec' 
neme»  »iAperio»tica»)  fut  traduite  et  cmnincntéc  par  Vemeuil  dans  la  Galette  hebdomadaire. 
•t  janvier  18<U. 


soi 
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OisERVATion  \CII1.  —  Rétedion  tous-périostée  de  23  atniimètrtt  dt  ta  dkfii^ 
du  tibia  atteinte  d*ostéite  awienne  ri  de  fracture  non  roniolidéf;  opération  pprit- 
quée  par  M,  Laroyainc  en  I8l»7. 

Jtétidfat  de  ^opération  coutfaté  vingi-deux  an»  pUit  tard, 

G.    Vjlentin .   paBstMiieiitier   ù  Sainle-Sigolî'np  (ILiuic-toiiT),    f|UArunUf-iJciJi  ànv 
A  l'âge  <le  douze  atis,  à  la  «tiiilc  il'uno  ci|tuftilii)n  uu  froid  hutiiidi^,  o«>t(!'t>-mvt'tile  liu 
libia  gouclic;  quinze  juiirs  u|)rèR,   lun^uo  inmîuu  lo  lonp  de  l'os,  cc&satJon  d»»rc- 
dvnts.  L'uiiiiHu  Ktiivanlo,   ii;sue   tl'im  iêipn^ïitro  Inn;:  \\v   13  â   13  ceruini&trM,  dit  Ir 
malade;  .i  |>:irtii'  de  ce  mornerit,  cicatrisation  iiipidr;  il  rvAn  toujours  n'jtrndiint  iiih' 
fitdulo  vers  le  quart  );ti|)ériciir  du  liliia.  A  dis-huit  am,  rmr.lun-  du  tîhia  a  [<ru  prn  M 
niveau  du  trajet  listuleiix.    I.c  malade  entre  à  l'IlOlel-Dieu  daus  le  wnice  de  M.  U- 
rojeune.  qui   rïtsiiye  de  faire  rnosolider   la  fr'acture  par  les  ritovetiv  usueU.  Le  liiilc- 
roent  u'ajaut  produit  aucun  effet,  la  su  p  pu  m  lion  cl  la  pseudarllirofo  pei'si»lanl  twi|(>ttfs 
M.  Laroyenur  fit  l'ablalinn  sous-pi'riostée  de  b  diaphysi-  du  tibia  sur  ane  êteodiied» 
23  centimètres.  L'o$  êtuit  adhèrent  au  |MTioslo,  qui  l'ut  d^larlir  soi^neuM'uienl  avfC  b 
lugiiie.  Les  tUtulcs  qui  condui>aiont  t^ur  Tus  étaient  superiieieller,  aucune  nr  pùnrtnH 
dans  l'ns,  il  n'y  avait  pa*i  df'  cavilê  sêquestnile  ;  c<>llf  qui  uvuil  dil  eiii.trr  aulrrfoM 
était  renipUcéu  par  de  l'us  nouveau.  La  fi>tuli<  Mi^H-riruri*,  la  plus  rappniclirc  du  f;euuu. 
conduisait  dans  h*  foVL')-  d'une  fracture  réunie  par  du  tis*>u  tihri'UK.  L'os  était  dur  tbuf 
son  ensemble  et  paraissait  condensé  vu  quelques  point»;    de  gnm  rnuau\  de  H3fff> 
pénétraieul   <;ii  rt  lit    dans  son   intérieur  et  lui  donuaient  l'aspeit  érodé  do  l'oiUtlr. 
Aucune  phujuc  oi^seuse  ou  usléoidc  ne  fut  laissée  du  côté  du  périoste. 

L'opération  fut  f;iitf  en  mai  i8t)7;  le  malade  re&ta  eovinm  <Mïpl  mois  à  l'BAtrl- 
Dieu;  la  ciralrice  était  cumplôle  au  hnul  de  cinq  ^loi^.  A  remumeni,  U  cuoMlidatÏM 
osseuse  n'iUait  pas  aclicvéc  ;  il  v  :nait  uu  lon^  ite^inent  d'o^  iiimveau  indépeadiol 
mobile  au  nnlieu  <îe  ta  jambi',  nous  dit  le  malade,  thi  appliqua  uu  bandage  Mlictlà.  tt 
eu  l'ut  deux  muÎÂ  après,  iiu  moment  u(i  te  malade  lut  reOTovè  rite/  lui,  que  b  raiwal)» 
dation  fut  reeuunuc  cnmplùle. 

L'opéré  marchait  alors  avec  une  c:mne,  mais  une  fois  rentré  chri;  Uù  ii  la  aiuip«|ar 
il  se  fortifia  rapidenienl  et  put  reprendre  son  métier  de  culti\atenr  et  m*  >e  wtfn 
plus.  Il  ne  |K)rtait  ni  tuleui  ni  cliuussure  spéciale.  11  e»t  marié  et  père  dr  Itou  cu- 
faut>^.  Depuis  1878,  il  s'est  formé  sur  la  jambe  des  ulcères  pennaneuts  qui  «ont  l'orr? 
siou  et  le  point  de  départ  d'crysipèles  trè^i  fréquents.  Le  membre  u  pris  depui  ' 
a«pect  élépbantiasique  etiariqueui.  U  présente a('luellcmeul(l"  si'ptcmliir  l^"* 
suivant,  constaté  jiar  M.  Mmidan  : 

Genou  ankvlosé.  sans  le  moindre  mouvement,  à  angle  obtu«  de  140  \  lij  d^lfTW. 
Articulation  tibio-tarsiennc  enraidie  en  équiuisnie*  légers  muutemenUde  Oriiuii. 

Le  libia  enlevé  est  remplacé  par  une  mai^sc  osseuse  uonveilo,  lar;:e  de  ;i  cenliaiètm 
et  tournée  un  peu  en  dedans  vers  l'axe  du  cflrjis.  L'hypertrophie  de  U  peau  rt  l'i 
du  meinhie  eut[^chent  de  st^  rendre  bien  compte  de  ré|iais5eur  de  la  colonue 
houvcHl'.  1,'os  nouviMii  es!  coudé  en  a^a^t,  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  lien  «J** 
rieur,  et  forme  un  au^^le  en  ^eDS  inverse  du  genou  qui  facilite  la  marche  et  redrfSK* 
partie  inférieure  du  membre.  Le  |>éronc  est  luxé  en  hnut  et  en  amcrc. 

Le  membre  présente  les  mensurations  suivantes  : 


f>e  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
mis  fiu  même  de^ré  de  flexion  : 

C6lc  sain  :  860  millimètres. 


la  mnlténle  externe,  U-s  deux  rociatK*^ 


Crtlc  opéré  :  710  millimélret. 

Du  sommet  du  trochanter  au  bord  inférieur  du  condrle  eiktortie  du  fémur 
Côté  snin  :  435  millimètres.  Côté  0[>érc  :  50^  millimètivs. 
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Du  rebord  du  eondyle  interne  du  tibia  k  h  pointe  de  ta  malléole  interne  : 
Càté  sain  :  575  mîUimèlres.  Côté  opéré  :  500  millimètres, 


i9â 


Longueur  du  péroné  : 

Côté  sain  :  570  millimètres. 


Côté  opéré  :  510  millimètres. 


Le  pied  du  côté  opéré  est  plus  court  de  25  millimètres. 

Pour  interpréter  ces  diftêrences  de  longueur,  il  est  important  d'iu'liquer  que  le 
membre  mabde  était  notablement 
raccourci  et  atrophié  arant  l'opcra- 
lion.  Le  degré  n'a  pas  été  noté,  mais 
il  était  sensible  à  première  yiio.  Au- 
jourd'hui l'atrophie  en  épaisseur  du 
b  cuisse  est  très  marquée,  surtout 
an-dessus  du  genou  ankylosé. 

Malgré  les  ulcères  et  l*œdème,  le 
malade  fait  facilement  10  kilomètres; 
autrefois,  avant  cette  complication, 
il  en  faisait  de  30  b  52.  Il  porto 
pour  chaussure  nne  bolto  garnie  on 
dedans,  au  niveau  du  talon,  d'un  t:!-"- 
wau  de  cuir;  mais,  à  cause  de  Tcn- 
fiure,  sa  chaussure  le  blesse  quand  il 
est  resté  longtemps  sur  ses  jambes. 
Il  marche  comme  un  ankjlosé  du 
genou,  monte  un  escalier  comme  tout 
le  inonde,  mais  ne  peut  le  descendre 
qn'en  mettant  les  deux  pieds  sur  cha- 
que marche.  Il  se  sent,  du  reste,  très 
lolide  sur  son  membre. 

La  régénération  du  tibia  est 
ki  suffisante,  nu  point  de  vue 
de  la  masse  et  de  la  solidité  du 
tissu  osseux  reproduit.  Ëllo 
De  peut  être  due  qu'au  périoste, 
tar  on  n'avait  laissé  dans  la 
giine  aucune  couche  d'os  an- 
cien. Le  périoste  était  épais, 
nuis  simplement  fibreux. 

Cette  régénération  est  d*au- 
bnt  plus  intéressante  à  con- 
lUter  qu'on  se  trouvait  en  pré- 
sence    d'une      pseudarlhrosc    '"''f'  ''^'  ~  ^^^^^  du  membre  après  la  résection 

>   ,  ,  j.  ,,    "^      ...  !     de  22  centimètres  du  tibia,  pratiquée  vingt-deux 

cesi-a-dire    dune     lésion    qui     wia  auparavant.  — Ankylose  du  genou  anlôrieure 
iodiquait  l'insuffisance  des  pro-    *  l'opéraUon.  —  Varices,  pigmentation  et  ulcéra- 

priélés  ostéogéniques.  Mais  l'ir-    "**"  **"  "'"''^  ^P"'"*' 

rilation  produite  par  l'opération  a  réveillé  dans  le  périoste  l'activité  de 

ses  éléments  ossiHables,  momentanément  troublée.  Cette  activité  avait 
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été,  du  reslc,  outrcibiH  Fécondt;,  puisque  1q  perte  de  substance  laisiM 
|)ar  l'climinalion  d'un  long  séquestre  avait  élc  répnrce  au  |>oint  qu'on 
n'en  trouvait  plii>  l.i  trncc  sur  Tos  culevô. 

\a'6  (rouiiluh  liitfi[ii(|ueâ  ï^urvcnus  quelques  nnnces  après  l'op^'^nlion 
uni  clé  provoqués  L't  pnlrt'leiius  p.ir  le  Iraviiil  du  uinhule  t'(  rinsufii- 
sam-c  des  soins  dont  il  a  entouré  son  membie.  f/csl  ce  qu'on  ûli*enp 
très  souvent  après  les  anciens  trauinatisiucs  (fracluios  ou  autre*)  qoi 
laissent  un  état  variqueux  du  mofnl>re  et  une  prédisposition  peruiiiiicwle 
ù  des  ulcères  calleux  et  iiiipussiblcs  à  guérir,  tant  que  le  malade uc 
garde  pas  un  repos  suffisant  et  ne  porle  pas  de  bas  rotnpresseur. 

Nous  avons  aussi  retrouvé  un  nialnde  de  M.  t^iayel»  auquel  notre  col- 
lègue avait  enlevé,  le  2S  août  187'i.  18  renliuiêtres  du  tibia  malade.  Ci" 
malade  a  clé  revu  en  avril  dernier  par  M.  Brillât-Savarin  et  quelqur* 
temps  après  par  M.  Ponret.  (pii  ont  bien  voulu  noïis  fournir  les  rensei- 
j^nemL'nts  suivants  sur  son  état  acUie)*. 

OnsERVATinN  XCIV.  —  Réseition  tle  18  centimètre»  de  la  dtaphyte  du  tibia  por 
une  ostéo-mijélile  xuijfjuràe  datant  de  prcs  de  ipiattr.  tnoiit,  pratiquée  en  août  )M5 
pat  M.  Gaffet. 

flttti  de  topèiâ  quatorze  an»  aprè»,  en  avril  1880. 

A.  Berlioz,  i)gt.t  aujuunriiui  de  vîagl-^epl  an5,  vnlra,  1i*  19  am'it  I87ti.  daus  le  wrtkc 
de  M.  Guyel.  il  ôlail  aUeinl.  depuis  le  mois  ite  uvm  de  la  même  anai^,  d'un«  oilÂ- 
iwriaslile  avant  dL'liuUi  dau>  li  ri'^'îoii  juxtn-i'piphviaire  du  tibia  ili-oil.  Dr  noinbreii** 
iislulcs  coniltiit^aiont  sur  l'os.  Le  28  août.  M.  Garol  enleva  la  dïaphvsp  du  tibia  iiiilad» 
f«  la  di'iiudaiil  dr  son  périostf  el  1»  sciiinl  ;i  18  centimètres  an-do$su«  de  la  rvtîM 
jiixta-f^pipliyaairf  inlV-rieure.  Au  Iwut  de  six  mois  de  séjour  .i  rUôtcMtiett,  leiinbikto 
fiivoyéît  Li)n^ri<)it)n(>,  el  lli  i)  se  M>r:iil  fait  nu  une  fraclure  ou  une  inflexion  do  l'o^  aaa* 
veHU  à  h  suîle  d'une  lenlative  de  niardie  sanit  b:iiidage.  XouTi'nn  séjour  d*^  iittq  umiii 
rilûlel-Dii'U,  qu'il  quitta  en  marilKinl  uv4*r  des  Lioquilles.  Itieutt'it  uu  lui  ay'' 
appareil  tuteur,  à  ûfies  litténtos  el  point  d'appui  Mir  riscliinn,  qui  lui  |teniiii 
cher  ans  canine  et  sans  brquille!*.  Il  n'a  plue»  quilté  snn  up|ian'iU  i)ui  lui  ^Ni-crDcl  lii 
fairo  au  besoin  de»  courses  de  30  à  30  kilomëlres.  Il  est  tailleur  de  uni  êUI  rt  jocii 
depuis  son  opéralion  d'une  cxiidlenle  santé. 

État  actuel.  ~  Loisque  le  sujet  est  debout  et  le  bassin  4iorizontal.  te  talun  duoMc 
iipérê  l'esté  Histanl  du  sol  de  7  ou  H  cenli'mètres.  Le  pied  ne  t/)urhe  te  *ot  que  pr  le» 
orteils  et  la  léle  des  rnélitliii-^iens. 

Sur  ta  face  anléro-iolerne  de  la  jambe  droile,  eicalrico  longue  d«  Itl  centirDHm 
desceadaul  à  5  lenlimèlres  de  la  malléole  interne.  Kn  ct>  point,  dépression  cutioéc 
ré|H)ndant  h  une  îulerruption  daus  la  runtinuilé  du  tibia,  longue  da  15  i  âO  ludt»- 
mélres.  Les  deux  bouts  de  l'os  sont  réunis  par  un  lis!:u  tibri*ut  épais,  qui  w  «vn)l 
s'op[K»ser  h  une  mobilité  anormale.  Le  fragmeul  supérieur,  tpii  rt-pn^etiii*  U  pl«» 
grande  partie  du  tibia,  mesure  â1  rentiiiiètres.  le  fra^rnl  intérieur  5.  Au  nima^ 
la  partie  moyenne  di>  lu  jambe,  l'os  régénéré  présente  2ti  inittimèlres  dt  krgcV 
contre  Tm  du  cAté  sain.  L'os  e^l,  du  ri^le,  plus  ininc<*  daa&  soa  eosenble  qoe  o^'Ib 
côté  sain. 
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>ngiieiir  en  os  du  membre  : 

Tibû     (côté  opéré)  :  270  milliinctrcs. 
Péroné         —            350        — 
Fémur         —            410        — 
Pied            —            190        — 

Côlé  sain  :  570  millîmèlres. 

—  560        — 

—  453        - 

—  240        — 

La  tête  du  péroné  droit  est  luxée  en  haut;  la  peau  qui  le  recouvre  est  épaisse, 

igueuse;  bourse  séreuse  produite  par  la  pression  du  tuteur.  La  malléole  externe  est 

•lumineuse;  elle  descend  ii  5  centimètres  du  bord  externe  de  la  voûte  plantaire.  Le 

roné  n*a  subi  aucune  incurration,  mais  il  est  manifestement  byperostosé.  Ârlicula- 

in  tibio-tarsienne  absolument  libre.  Pied  creux. 

Atroj^ie  considérable  de  la  totalité  du  membre. 

Grconfcrence  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  :   à  droite,  50  centimètres  ;  à  gauche, 

S  centimèti'es. 

Circonférence  de  la  jambe  au  liers  supérieur  :  à  droite,  26  centimètres  ;  à  gauche,  51 ,5. 

La  régénération  osseuse  a  été  ici  incomplète  au  niveau  du  siège  pri- 
lilîf  et  principal  de  Fostéo-myclite.  Peut-être  y  avait-il  eu  à  ce  niveau 
estruction  complète  du  périoste  par  TinPlammation  ai^uë.  Mais,  grâce  à 
n  appareil  de  soutien,  le  sujet  marche  et  est  capable  de  faire  de  longues 
ourses  sans  fatigues*. 

Nous  avons  bien  pratiqué,  à  celle  époque,  des  ablations  de  portions 
lus  ou  moins  longues  du  tibia,  mais  comme  il  ne  s'agissait  en  réalité 
ae  d'extirpations  de  diaphyses  nécrosées,  entourées  déjà  d*un  périoste 
paissi,  en  voie  d*ossification,  nous  croyons  inutile  d'en  relater  les  obser- 
liions,  parce  que  la  régénération  de  Tos  et  Fheureux  résultat  fonctionnel 
e  sont  plus  en  question  dans  les  cas  de  ce  genre.  Nous  avons  eu  ton- 
lurs  tant  de  confiance  dans  les  longues  incisions  et  les  larges  trépana- 
ons  appliquées  en  temps  opportun,  que  nous  avons  fait,  en  dehors  dés 
»  traumatiques,  très  peu  de  résecti'ons  proprement  dites  de  la  diaphyse 
u  tibia. 


De  Carréi  daecroUêement  du  membre  après  l'ablalion  de  toute  la  diaphyse  du  tibia 
—  Det  conditions  qui  pennettroni  à  l'os  de  continuer  de  grandir.  —  Luxation  du 
péroné.  —  Déviation  du  pied, 

La  longueur  de  la  jambe  étant  maintenue  par  le  péroné  après  une 
section  étendue  du  tibia,  on  n'aura  pas  à  craindre  ces  raccourcisse- 
leots  énormes  qui  peuvent  arriver  après  l'ablation  de  la  diaphyse  du 
tmur  ou  de  l'humérus.  Les  surfaces  de  section  ne  pourront  pas  se 
ipprocher,  et  la  gaine  pcrioslique,  tendue  entre  elles,  formera  un  moule 
mr  l'ossification  nouvelle,  aussi  grand  que  la  portion  enlevée. Cette  con- 
tion,très  avantageuse  chez  les  enfants  cl  les  adolescents  dont  le  périoste 
!ut   fournir  des  ossifications   surabondantes,  serait  très   défavorable 

I.  Vers  la  niènic  époque  H.  Gayet  avait  obtenu,  clies  une  jeune  fille,  une  reproduction 
npicte  de  la  colonne  osseuse  du  tibia,  mais  il  n'a  pu  retrouver  ta  mnla  le. 


Sus 
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uprcs  la  période  de  croissance.  Jnmais  le  périoste  le  mieux  préparc  pir 
uno  îrrîtalion  préal;iM43  nr  [luiirrait  fournir  unt^  ti<^'e  orsousc  sudiMnlr 
pourrem[»lacnr.  rommi'  force  et  comme  volume,  la  totalité  de  l;idi;i]»!iw 
enlevée.  Il  fiuidraiL  toujours  rapprofjher  dans  une  mesura  plus  ou  raoim 
grnnde  les  deux  surfiices  de  section  pour  faire  resserrer  le  pcrioblcMir 
lui-même  et  diminuer  Tespnce  à  coinlder.  C'est  pnr  In  résection  du 
péroné  qu*on  arrivera  à  ce  résultil. 

Malgré  l'allellc  péronéiik'.,  les  oliM'rvations  i]ue  nous  avons  rapporlPrt 
plus  haut  accuscul  une  dilîérencf  1res  grande  entre  les  deux  raeni' 
hres.  Elle  est  de  15  cctittmMres  d.ins  un  cas  (obs.  de  l^aroyenne).  miif 
il  y  avait  déjà  avant  rofici-itiuii  Line  atiophie  lon^'iludinalf^  très  scnsilile. 
dont  le  malade  s'était  «nperi.u  uL  qu'on  reconnaissait  à  premièn;  »ue. 
Ce  raccourcissement  porte,  du  reste,  sur  tous  les  os  du  membre;  fie 
fénuir  seul  est  raccourci  de  \  ceidiinélres.  Dans  le  second  cas  (obs.  de 
Gayel),  le  raccourcissement  est  du  lit  cfulimètres;  le  incnibre  n'avail 
eu  le  temps  de  s'atrophier  beaucoup  avant  l'opération,  qui  avait  clé  pn- 
tiquée  près  de  tpuitrc  miiis  après  le  début  des  acridenls.  Dans  notre  opé- 
ration de  ISCI  {résection  de  17  cent.)  nous  avions  i*an$lalé  aussi  un 
raccourcissement  de  11)  centimètres  après  raclièvcmeut  de  la  croisssiioe. 

Pour  s'édairtr  sur  cette  (picstion  on  ne  peut  guère  se  servir  de» 
résultais  annoncés  dans  les  oliservalions  de  lli)lnies',  I»upla)*.  Faucon', 
tpii  ne  donnent  lélat  du  inaladu  ({ue  quelques  mois  après  Toperation- 
Le  mccourcissiïmcnl  est  inévitable,  et  est  néccssaireriicnl  en  rapport 
avec  le  lcnq>s  que  h'  nial;ii]r  a  du  passer  dans  rinunobilîté,  soit  avant. 
soit  après  ropéralioii,  ci  surtout  avec  le  rctentisstîmenl  (b*  rinnammh 
lion  sur  les  carlilaixos  de  conjugaison.  La  rcseclion  d'unie  |K^lil(>  hautrtn 
de  la  partie  centrale  de  la  diaphyse.  suivie  d'une  reproduction  rjpidr 
cl  coTiiplélc,  ri'aiiivncra  pns  toujours  nn  arrêt  d'accroissement  flppr^ 
ciable.  Klle  pourra  mémo  produin^  un  léger  allongement  par  l'hyper 
jtlasie  des  cartilages  de  conjugaison  \  le  Irauinatisme  agissant  cnniuic 
une  épine  irrilalive  et  venunl  en  aide  ii  l'excitation  indirecte  de  M 
mêmes  cartilages  iju'aura  pu  déjà  occasionner  rinHananniiou  anlf- 
rieurc.  Le  plus  souvent  cependant,  on  aura  un  raccoureissemeut  parsuîk 
de  la  perlurbalinn  apj)orlée  à  la  nutrition  générale  du  membre. 

Après  une  résection  suivie  de  la  re[>roduclion  d'une  colonne  owcuk 
rigide  et  permettant  au  membre  de  reprendre  ses  fonctions,  raccmtv 
sèment  sera  surtout  iniluencé  par  la  lésion  des  cartilages  de  conjugaisoo* 

1.  Dans  lo  cas  de  Holmes,  l'tFurDnl  [dix  ans)  opvnj  le  1 5  avril  1865  pi-ë»*nUil  le  X"  é^tetiblt 
tie  la  môme  aiiii^T  4  ccrilimèlm  et  demi  dr  mccuurciswmcnt. 

'2.  Six  mois  spi^  ropéralion,  le  mal»de  présentait  un  raccouretUMBeDl  fie  9  centimêM'i li 
malade  triait  Û^zé  de  «eizc  9m. 

3.  Dans  le  cj»  <te  Fancoii,  Atijiït  de  tfcizc  ins  cl  demii  opcr<S  le  35  janvier  1878,  i 
blili  le  I"  ocloliTc  187II,  G  cejilimôlre-t  de  raccourci  ««ment. 

k.  VoTCa  Hexectionê  diaphtftaires  de  l'humétus,  t.  II,  p.  S52. 
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lis  si  la  rvprwJuctioii  »  été  insiirfisantrv  le  membre  épronvern  h  un  degré 
ïs  scnsil»le  les  t-frels  île  rnlrophie  réflexe  et  de  l'iiiailivilù  fonctionnelle. 
Aprè.s  1.1  rêseclion  de  l;i  lolalile  on  de  1.i  pins  gronde  longueur  de  la 
apliv^e  du  lihiu^  les  exlrètnilès  reslanlGS  luiidcnt  toujours  ù  se  rappro- 
1er  un  peu,  lualgrè  In  résislance  de  Intlplle  péronéalo.  I/exlrémilé  infc- 
oure  pivote  sur  rarliculalion  péronéo-tibiale  et  Ifiid  à  a'êlever  par  son 
ord  inlenu!.  La  niallcole  remonte,  et  raslru}j;alc  ()ui  la  suit  porte  néces- 
airenicnl  le  pied  en  vanis.  (Juand  le  malade  vonrlra  comracneer  à  raar- 
;hrr.  il  marchera  sur  le  bord  externe. 

Ccst  à  ce  momrul  i]ue  s'aeceulue  progressivement  la  luxation  en  haut 

delà  léte  du  péroné,  déjà  préparée  par  la  rétraction  du  bicepâ.  Le  poids 

10  corps  tend  conslanunenlà  abaisser  l'épiphyse  supérieure  du  tibia»  à 

faire  f^lisser  sur  la  léle  du  péroné,  pendant  que  l'extrémité  inférieure 

i  repoussée  en  haut  par  un  mécanisme  analogue,  mais  en  sens  inverse. 

8  adhérences  libio-péronières  inférieures  étant  bien  plus  solides  que 

i supérieures,  ce  sont  celles-ci  qui  cèdent  d'abord  et  la  luxation  en  haut 

opêm  de  [dus  en  plus.  La  tète  du  j>éroué,  glissant  sur  la  surface  oblique 

tibia»  rencontre,  bientôt  le  condyb*  du  fénuir  et  finit  par  s*articuler 

se  souder  avec  lui  dans  les  déplacements  extrêmes. 

le*  conditions  changent  complètement  quand  les  fngmenls  du  iLbta 

e  sondent  an  péroné  :  alors  les  deux  os  n'en  font  qu'un,  et  la  partie 

Boyiînne  du  péroné  doit  supporter  seule  le  poids  du  ciups.  L'extrémité 

feneun»  du   péroné,  quoique  solidement  lîxée,  n'est  pas  cependant 

mobile.  Klle  devient  plus  sadlanteen  bas  et  glisse  sur  la  face  externe 

calcanéum  eu  repoussant  en  dehors  les  tendons  jtéroniers.  Mais  ces 

^lareuicnts  de  ses  extrémités  ne  sont  pas  les  seuls  cbangemenls  que  pré- 

We  le  péroné.  Il  s'incurve  en  deliors.  généralement  un  peu  en  arrière, 

dans  certains  cas  s'bypertro|»hie  d'une  manière  sensilde.  Si.  pendant 

maladie  et  après  Topéralion,  il  a  éprouvé  une  irritation  de  voisinage, 

processus  hyperplasique  se  continue  quand  il  suj»piirle  le  poids  du 

WSf^  Les  pressions  répétées  qu'il  suldt,  les  traetioiis  que  les  nmscics 

tarent  sur  lui,  activent  sa  circulation  et  excitent  sa  nutrition,  chez 

j^nne^  sujets  surtout.  Mais  quand  le  membre  ne  fonctionne  pas.  le 

éroné  s'atrophie  comme  te  reste,  et  il  reste  mînce  et  flexible. 

P.   ~   A»    AÂSCCTIOXB   DE    LV    TuTiLITË    nc    D'IÎM    GRANDE    KTEXMP.   DE    ï.k   PIAPltTSE 
DO    riBU    ATKC    LÉPIPnrSE    CURRE91'0:ilIIAlTB.    RKSL'LTtTS    IHMÉIUATS    KT    £lOIG?IKS. 

Jusqu'ici  nous  u'avons  examiné  que  les  résections  ou  les  ablations 
lies  de  In  diaphyse  dans  lesquelles  les  cartilages  de  conjugaison  limi- 
Is  n'ont  pas  été  intéressés  et  les  articulations  correspondantes  sont 
indemnes.  Les  pandiapliysiles  et  les  ostéites  bipolaires  peuvent 
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Irotivcr  une  barrière  longtetiips  infrnnchissnlilc  diitis  les  cartil.i^c»  itf 
conjugaison.  Si  l'on  intervient  ussok  à  temps  par  de  larges  (lehridemniU 
pcriosliques  cl  niédulliiircs,  nn  uvrcUt  la  marche  de  rintlaiiniiution  et  *>n 
la  limite  aux  légions  juxla-épipliyàaircs  [triniilivcnienl  atteintes.  U^ 
qu'une  articulation  est  envahie.  In  gravite  de  la  siluatioD  est  conâidtv 
htetnent  aujj^niontre  i't.  avec  la  diaphyse^  on  pc4jt  avoir  a  inilever  1  cfi- 
physc  corrcsprmtl.'Mile. 

U  ne  faut  pas  coiisidêroi*  lepcndanL  la  résection  conirne  futAlenunl 
nccessnirc  qunnd  la  siijijnirjilifin  envahit  l'arliculatinn.  On  agit  pour 
rarticulalion  rotiiiiu'ona  fait  [Mvalalilement  pour  la  nioeltc  t*t  le  |»èrioM(^: 
on  rincise  largement  et  par  pft/»ieitv«  côtés  pour  empêcher  toute  rvlmn 
lion  du  pus.  Nous  avons  pu  plusieurs  fois,  de  rcllr  manière,  np 
Tépiphyse  supêricun*  on  inférieun'  dxi  tibia  et  obtenir  la  gui'n- 
ankyloso,  ternûiinison  qui  vaut  mieux  au  point  de  vue  des  fonrluMs 
et  de  rnecroissement  iiltriietirs  rlu  meinhre  qiir  la  rcserlion  faite  dm? 
les  locmcs  conditions. 

Oc  qui  tracera  la  lignr  de  conduite  en  pareil  eas,  c'est  relut  de  IVin- 
physe.  Si  elle  est  prnrondénient  altérée,  en  partie  nécrosée,  inltltréc  ilf 
pus  dans  le  reste  de  sa  masse,  il  faut  l'enlever.  La  const'rvcr  Jau 
ces  conditions,  serait  laisser  une  cause  |iermnnente  de  suppuralito 
et  d'infection.  Si,  au  contraire,  Tarticulalion  a  ctè  envahie  par  une 
fusée  sous-périostiquc  ou  par  une  perforation  du  cartilage  de  conjugaison 
au  niveau  de  l'articulation  péronêo-tibiale  inferieme,  on  doit  se  dW)- 
tenter  d'une  arthrotomie  suivie  d'une  désinfection  ènergii|uc  ilc  la  pltie. 
Mais,  si  les  accidents  continuent,  il  faut  tout  sacriGer  à  l'intérêt  vital 
et  enlever  la  diapliyse  avec  l'épiphyse  c(»rrespondante. 

Dès  qu'on  enlève  une  des  épiphyses  du  tibia,  on  ouvre  ou  larlicub 
lion  du  genou  ou  colle  du  cou-de-pied.  Ces  o[>ér.ttion$  pourraient  dooc 
rentrer  dans  les  résecliotis  sen^t-artirulaires  du  *;en()Li  ou  dans  les  rél^^| 
tiuns  libio-tarsiennes.  mais  nous  devons  les  examiner  ici,  p:u'ce  qot^H 
qui  en  fait  le  caractère  spécial,  c'esl  l'nblation  simultanée  d'une  gramk 
longueur  du  tibia. 


t .  Ablation  de  ta  totalité  ou  tic  la  plu*  graniie  parité  de  la  tttapkjfM  ovrr  Cfff^f^ 
inférieure.  Cas  dan*  lenjueU  oh  doit  en  même  ttmpê  enlever  foc/rv^a/* 

C'est  la  résection  dinpliyso-épiphysaire  qui  a  été  le  plus  soaveul  pr>- 
tiquéc  dans  les  ostéo-aHbritcs  aiguës  du  tibia.  Parmi  les  faits  les  plut 
intéressants  et  les  plus  propres  à  nous  édifier  sur  sa  valeur  clinique,  nm» 
citerons  le  premier  fait  de  Jambon  et  Aubert  (de  Màcon)*  (lî^ôOttOO 

1.  Congre*  médical  de  France.  Dcuûùuic  tv-tigo.  Lyou,  1904,  cl  Traité  de  Im 
reUton  de$  o».  T.  U. 
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re  de  Jambon»  (1868);  tle  David  Clieevcr  (de  Boslon)'  (1868);  de 
pnp(dc  Rouen)^(J8.S4),  dePoncetide  Lyon)*  (1886),  cl  nous  rapporlc- 
s  quelques  observations  pei^onnellcs.  cl  entre  autres  un  cas  dans 
uel  nous  nvons  enlevé  la  presque  totalité  de  la  diaphyse  du  libîa, 

physc  inférieure  et  Tastragale.  Deux  des  faits  du  l'uniard  cités  plus 
it  rentrent  aussi  dans  cette  cntêjL;urie,  de  soiie  c|uo  les  documents  sont 
s  nombreux  pour  faire  apprécier  la  valeur  de  celle  opérîilîon. 
éC  fuit  de  Jamtion  et  Auhert  renionle  déjà  h  ÔO  ans;  ropêrntion  a  eu 
ï  au  mois  de  février  184RK  Elle  a  consisté  dans  l'nhlalton  d'one  bau- 
r  de  10  centimêlres  du  til>ia  au-dessus  de  rinter]i<;ne  arLiculaire,  par 
te  ostéite  ju\la-épipbysaire  inférieure  avec  invasion  de  Tarliculalion 
Mo-tarsicnnc  par  le  pus.  Le  périoste  épnissi  fut  facilement  détacbé 
tour  de  la  partie  inférieure  de  la  diapbyse,  mais  plus  diflicilcznent 
autour  de  l'épiphysc.  La  reproduction  tut  très  belle,  exubérante  même, 
le  résulLat  fonetioimel  excellent.  Il  n'y  eut  qu'un  raccourcissement 

"1  cenlimèlrei.  mais  ce  raccourcissement  pouvait  exister  déjà  en 
Ttie  avant  Topération,  puiscjuc  dix  ans  auparavant  le  malade  avait  eu 
I  prpmier  abcès  au  niveau  de  la  njèmc  région  juxta-épipliysairc. 
n  I8G4,  au  moment  où  l'opéré  fui  présenté  au  congrès  d(^  Lyon,  il 

vujt  faire  des  niarehes  de  !20  kilomèUes  sans  fatigue,  et  le  pîed,  en- 
idi  dans  son  articulation  (ibio-tarsienne,  était  dans  une  direction  nnr- 
alc  :  le  talon  appuyait  sur  le  sol. 

(^résultat  s'est  parfaitement  maintenu  depuis  lors;  il  n*y  a  ni  dévia- 
m  du  pied,  ni  Iroublett  Irophiques,  bien  que  le  sujet  ait  mené  depuis 
tï  opcralion  une  vie  des  plus  actives.  Il  cultive  la  terre  et  ne  recule 
unt  aucun  travail. 

Lj  seconde  opération  de  Jaraiion  fut  pratiquée  le  15  juin  1868  dans 
^('ondilions analogues  (sujet  de  10  ans;  4)siéile  de  rextrémité  inférieure 

tibia  avec  cavité  purulente  au  nivcnu  du  renHetiiunt  lualléolaire, 
uis  indication  de  siège  précis  par  rapport  au  cartilage  de  conjugaison; 

ction  du  [périoste  difficile;  fni^inenlaliou  de  la  partie  inférieure 

l'o»;  ouverture  de  l'articulation  sur  une  étendue  de  2  centimêlres 

é$;  libia  scié  a  12  ou  13  centimètres  au-dessus).  La  reproduction 
t  moins  belle  que  dans  la  précédente  observation  ;  le  pied  se  dévia  en 
rus  cl  devint  plus  tard  le  siège  de  troubles  trophiqucs,  qui  nous  for- 
int il  faire  une  résection  cunéiforme  du  péroné  et  du  tibia  pour 
tuiger  la  direction  du  membre  et  faire  [mrter  la  plante  du  pied  sur  le 
;  linilement  nous  dûmes  amputer  la  jambe.  Nous  en  rapportons  plus 


,  Vhtm  lie  Kudel.  Hr  fapptication  de  la  méthode  90U4-pértottée  à  ta  riteetion  tibio- 

%nt.  ]>«m.  1869. 

',  Fini  médical  and  •urglcal  Bepori  of  the  Boston  City  hoêpUal^  DottoD,  i870. 
,  Camgr^^  françaû  de  Chintrgie.  rreiDiiro  seasioii,  1885. 
,  Concret  frattfait  de  Chirurgie,  Uenxième  stfMJoo,  1880. 
«un.  Uiccnox».  UI  —  2G 
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loin  l'observalion  avec  ligures  dêmonlmnl  lo  dt'grc  de  la  régénGraliod 
osseuse  et  la  din'onniUi  consêciilivc  (page  4i!2). 

Le  fait  de  l»avid  Cliocver  diffèro  des  piVu'rdents  par  la  plub  gniii(if 
étendue  de  l;i  diaphyse  enlevée  et  par  l'cxlrnsion  de  rosirite  jusqu'il 
rexlrêtnité  juxia-êpiphysaire  supérieure  du  tibia.  Il  s'agis^nil  d'une  |>clil« 
fille  de  treize  ans,  qui,  à  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  nni'^coli'.  auii 
éprouvé  des  douleurs  vives  lu  long  du  tihia,  suivies  de  roiiverlurc  s|h«i- 
lanée  do  plusieurs  alicès.  Cheever  l'opéra  eu  juillet  I8û8.  Il  trootj 
toute  la  diaphyse  du  tibia  dénudée  de  son  périoslCf  oxceplé  sur  son  Imrd 
postérieur.  Le  périoste  était  c[)ais  et  vascularisê.  L'os  fut  scié  juste  m- 
dessous  de  Tcpiphyse  supérieure.  Le  pus  avait  pénétré  dans  rarticub* 
lion  tibio-larsienne  par  le  plateau  tiliial  profondément  érodé.  L  asirapir 
et  le  péroné  élai»;nt  sains  et  no  furent  pas  touchés.  Au  bout  de  huiliw- 
maines,  Tos  enlevé  était  remplacé  par  une  tige  nouvclli;  déjà  très  fenne. 


Fig.  374.  —  Forme  et  proportion  du  memhrr  neuf  moit  eprè*  Vopérahon  {wj«t«p*'* 
j»r  D.  CbecTcr).  —  Los  enlevé  coinprenin»  )«  diaphysc  el  l'ApipbrM  iiilèrinin*' 
tibia  e«t  mis  t:ii  regard  du  membre  opéré  (nusmlire  droit),  sur  leqarl  OD  ^i>'     -^ 
cicatrice  de  l'opùraUcn  el  qui  est  plus  couii  iitie  lo  lueinbre  sain- 
Cinq  mois  après  l'opération,  le  malade  conimenra  â  marcher  à  l'av^''  'i*flii 
appareil  destine  à  corriger  la  position  du  pied  qui  »e  dcviAÎt  eu 
La  jaiube  était  raccourcie  de  trois  quarts  de  pouce.  Le  péi*nne  •  : 
monté  en  haut  par  son  extréuiité  supérieure,  qui  avait  glissé  »ui  i 
pour  66  rapprocher  du  fémur. 

iluil  mois  après  ro|)ération,  grâce  à  Tappareil  appliqué  pour  ri- 
dresser  le  pied  et  à  Tascension  du  péroné,  le  pied  pouvait  ^'appu^pJ 
carrément  sur  le  sol  par  sa  plante.  Le  nouvel  06  était  aussi  large  que 
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ïtticn  Liï  haut  d:in>  une  étendue  de  4  pouces;  plus  bas,  il  s'amincissait 
ctaît  plus  llcxiNe. 

Une  photMgniphie  du  sujet,  (]uc  nous  devons  à  raliligeiuiec  deTauU'ur 
!  robsenalion  et  (|ue  noua  re|)roduisons  ici.  permet  de  faire  apprécier 
résultai  urlhopédiquc  de  cette  heureuse  opi-iutioii. 
Eu  1882,  Cerné  retraiiclui  sur  un  jeune  liomnii;  de  quinze  ans  une 
4Jtcur  tût«ile  de  15  centimètres  de  tibia  (diapbyse  otêpiph\se  inréricure), 
rtir  un**  ostéite  jiixla-épiphysnii*e  inférieure  avec  invasion  de  l'urticu- 
ilion  tibio-larsienne.  L'os,  baignant  dans  h  jus,  était  dénude  circulai- 
emenl  au-de»sus  du  cartilage  de  conjugaison.  La  section  de  Pos  fut 
âtc  avec  la  gouge;  le  périoste  conservé.  L'astragale  érodé  fut  si  m  pic- 
icnl  gratte.  Suites  très  simples  pendant  un  mois,  puis  luméfaclion  cl 
bcèa;  saillie  de  la  uialléole  externe,  renversement  du  pied  eu  dedans  et 
ucnsion  de  l'astragale  le  long  du  péroné.  Le  15  mars  i885,  six  mois 
idcmi  après  la  première  opération,  résection  sous-périosléc  de  la  mal- 
Ëole  externe  et  rugiuation  de  Tnâlragale;  guérison,  mais  reproduction 
ttseusc  lente  à  s^accomplir;  deux  centres  d'ossilicalion  réunis  par  un 
terdon  iibreux.  En  juillet  IS84,  on  constate  que  le  raccourcissement 
olal  (lu  membre  i>péré  est  de  7  cenlimètres,  dont  C  au-dessous  du 
{Boott,  1  pour  le  fémur  (le  malade  sVlail  cassé  la  cuisse  quelques  mois 

Kvanl)  ;  pied  plus  court  de  2  rentirnètres  (pic  le  pied  siin.  Quelque 
après,  au  comnïcncement  de  1885,  l'opéré,  oncorr  muni  d  un 

ndage  silicate,  faisait  plusieurs  kilomètres  sans  l'atigue.  L*os  nouveau 
tait  une  largeur  nonnale,  mais  était  moins  épais  que  l'os  sain;  il  était 
olidc  dans  toute  sa  longueur. 

Une  ablation  de  la  totalité  do  la  diaphysc  avec  l'épiphyse  inférieure  du 
bina  ëlé  prati{{uéeen  1885,  p:n-  A.  Poucet,  dans  un  ca-^^  analogue  h  relui 
îOlicevcr.  Nous  reproduisons  dans  tous  ces  détails  cette  obscrvi*tinii 
Ile  qu'elle  nous  a  été  communiquée  par  Fauteur.  Nous  y  joignons 
!ui  tigures  dont  Tune  représente  une  photogru[)liie  de  l'opéré  cl 
autre  la  diapbyse  enlevée,  ce  qui  penueltra  de  mieux  interpréter  la 

urc  et  le  degré  de  la  lésion. 

iVATton  XCV.  —  OstéihtnyélUe  infectieuse  de  VcxtvémiU  inférieure  du  tibia 
—  Àrihntr  tihia-tanifrute  iupjiurée  consécutive.  —  Ablation  de  tmd  le  tibia 
Vépifihtjie  eupinatre,  |>ar  M.  foncet. 

u*ln»>  F.,  de  Bellev,  Agé  de  treize  ans,  Tut  pris  d'une  douleur  vive  au  niveau  de 

lité  iorêrieuro  du  tibia  droit,  te  17  février  18SG.  Lorsquo  je  l'exaiiiioai  jmur  l.i 

foU  le  20  lujfs,  le  diii(inostic   d'oslèo-iiiyêlile  juxta-t'pi|)hvï.aire  s'imposait 

lUmenl  ;  Textréinité  inrûricute  de  la  jamtm,   le  pied,  étaient  le  siège  d'une 

iclioQ  cûiiftidênhle;  le  gonÛcmcat  allait  en  diminuant  jiisqu':iu  nive;iu  de  l'arU- 

dn  genou,  qui  était  indemne.  Quant  à  Tarticulalion  tibiu-tarsieuue.  elle  prê- 

it«  au  niveau  de  la  malléole  intcruu  et  en  arrière  de  la  uuillcole  citerne,  doux 

fi»tuJca\  par  où  suintait  nn  pus  &6rcux. 
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L*enfanl  t-ttil  trL*8  amaigri,  son  étal  géutïral  dct»  plus  mauvais;  le  loir,  Uiteai}cn- 
ture  élail  itc  40  degrés. 

LVnraul  fut  opéré  le  25  mars,  six  semaines  envirofi  après  le  ilébut  Are  acci^alv 
On  pcu>3it  (oui  d'iiboi-d  n'avoir  aflaire  qu'une  résoclioo  de  l'oxlrémilé  inf«ihettff  h 
tliiia  av(H:  dr:iin:it:e  de  rarliculation  envahie. 

Lu  portion  jiuta-r>|iiph^saire,  l'épiphTs^',  avaient  ï  peu  prhs  coniplrlemeot  ilupffn, 
eltet  n'élaicnt  pluH  rcpré»eutép»  que  par  de  petits  fragments  osi»eu&.  Le  tiLiîJ  tUA 
dénudé  sur  les  deu\  tiers  antérieurs  k  partir  de  son  épiphyse  supérieure;  la  prCMum 
faisait  sourdr'*  du  pus,  mc^langé  de  quelques  pelitcj»  parroJleso!i<wuxrj.  L'inriaion  Mirb 
fiice  interne  du  tibia  fut  ainsi  prolongée  jusqu'au  voisinage  du  genuu.  Au  uivetu  del» 
portion  juxla-épiphjsyirc  snpérieun;,  li-s  désordres  étaient  encore  plus  élcndus;  Jo- 
niveju,  l'os  i^tait  médulliâé  (ostéite  hi-poliiire),  à  peu  prè4  coin|>lHemeut  M^n*  d« 
IVpiphysc.  Ld  gravité  de  l'état  général,  en  môme  temps  que  l'étendue  de»  létiom, 
néctiftsita  l'ablation  de  toute  la  diuphyse  tthiido.  On  n'aperçut  pas  I*'  cartilage  d«  cm- 
jugaÎMin  sup(!'rieui',  il  scmldait  que  l'on  (M  en  plein  lissu  spongieux  et  dans  les  cowb»* 
immédiatement  contigués  au  cartilage  d'eneroùlemcut '. 

L'articulation  tibio-tnrsicnnc  fut  lui-gcmenl  drainée;  ou  ne  toucha  piis  au  (léniQ^. 
I^insemenl  antiseptique  à  plat,  en  »c  préoccupant  de  la  possibilité  d'une  mtuiicitiu» 
par  les  substances  antiseptiques.  Attelle  plàlrce.  Pendant  les  huit  premicn  joun.  Ii 
leni|»émturo  rectale  $e  maintînt  le  soir  entre  iO  cl  59  de;5ré^,  pour  redevenir  k  tfiùa- 
lième  jour  à  peu  près  normale.  (Pour  activer  l'ossificatiun  du  {wrioste  et  3ugiiiPî)t<T 
directcuiont  la  maf^sc  osseuse.  M.  Poncet  Ot  h  pluMeurs  reprises  di's  ^îreffc*  Ht'fK<ib 
fragments  os^ieui  pris,  soit  sur  un  enfant  morl-né,  soit  sur  un  jeune  chevreau.  '>» 
difTërcntes  greffes,  placées  surtout  ù  h  partie  inférieure  là  ob  )e  périoste  avait  pani 
faire  défaut,  furent  |iour  la  plupart  englobées  danti  les  bourgeons  cîumus  et  re«lènal 
au  milieu  d'eusi). 
Trois  mois  upi-ê.s  la  plaiu  était  cicatrisée. 

On  ne  permit  à  l'enfant  de  marcber  avec  un   tuteur  prenant  son  point  d'appnlV 
1  ischion  que  vt-rs  le  10  nui;  il  lu  conserva  pendant  un  an. 
Ezarnen  d'Anih.  Fornier,  le  27  avril  1889. 

Depuis  un  an  l'enfant  a  quitté  son  tuteur,  il  marche  avec  une  bottine  ordiolift 
lacée,  remontant  jusqu'b  l'articulation  du  genou,  munie  d'une  seineUe  {dos  êtiéê 
de  5  à  4  centimètres.  Pas  de  claudication,  soit  qu'il  marche  pieds  nu»  ou  ctaaM^  — 
A  l'école  d'horlogeiie  de  CUises,  il  fait  les  marches,  les  proroeoades  sans  fiilijW. 
comme  ses  camamdes:  dernièrement  il  est  allé  à  la  Gr.inde-Chartreuse  (distance  t^lu''! 
et  en  est  retenu  le  même  jour,  faisant  jinsi  36  kilomètres  danb  sa  journée.  A  VUok, 
on  ne  se  doute  pas,  dil-il.  qu'il  a  subi  une  opération  à  la  jambe  droite.  Pourcoonrfl 
sauter,  il  sei*ait  une  fois  moins  alerte  que  par  le  passé. 

Kxamen  du  membre  :  Articulation  libio-tarsienne  droite  complètement  ankvliMÂ 
articulations  du  tarse  plus  mobiles  que  du  côté  talû.  Pied  dans  une  bonne  po«itiaD,4 
angle  droit  avec  la  jambe. 


MeuBui-atioos 


Cà\&  gauche  (sain) 


Côté  droit  (malade]  < 


Tibia 0,55 

Péroné.    .    .    .  0,55 

Fémur 0,395 

Tibia 0,5» 

Péroné.    .    .  .  0.31 

Fémur O.W 


I.  I.e  périoste  notableflicut  épaissi,  fut  décollé  irer  soin  dan»  les  points  o6  il  *ttfl 
adhérent;  dans  «on  tiers  infénear,  li  giine  pénoslique  paraissait   avoir  é(4 
détruite  par  rintlammatioa. 
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rr  du  tibia  de  nouvelle  formation  est  pi'îse  du 
ifliculaire  supérieur  ik  rexlrèmilé  inférieure  de  la 
B.  Ce  dernier  point  dr  repère  ne  donne  pus  exac- 
reilr^roité  inférieure  du  lihia,  car  elle  se  coulond 
Utragale;  elle  oe  prè^enle  pas  de  saillie  mullêo- 
m  icxigueur  propre  du  tibia  paraît  être  de  29  cen- 

immet  de  U  cicatrice  au  rebord  du  plateau  arlicu- 
périeur,  on  trouve  une  distiinrc  de  0,08. 
bb  n^Hifeau  est    dans    les    deux    tiers    supérieurs 
atissi  volumineux  que  le  tibia  snin;  fu  Tice  interne 
B  de  4  centimètres  au  moins.  On  .sent  une  colonne 

Eide.  diminuant  en  peu  do  volume  dans  son  tiers 
r 
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TSP 


OD 


CN 


Srence  au  tiers  supê-  \  A  droîle.   . 
rieur  du  mollet (  K  gauche. . 


0,27 
0.5t 


anfêrencr  au  lier»  infé-  ^  A  droite.  .   .     0,39 
tÎÉItr  de  la  cuiiue.  .   .  .  ^  A  gauche  .   .     0,42 

H^ed    gauebe 0,255 

■  —     droit U,S40 

Hn  de  la  cicali-ice  el  du  mccourcisscment  de  la 
pas  de  dêtormalian,  pas  d'iucurviilion,  Tële  du 
faisant  un  peu  saillie  en  baut.  Arliculation  du  ge- 
lil  complôlement  libre, 

knt  se  sent  aussi  fort  du  membre  inférieur  droit 
gauche.  Il  com{>ense  son  raccourcissement  par  un 
wnt  considérable  de  l'épine  iliaque  anléro-supé- 
Lég^re  courbure  compensitrice  âf  ta  colonne  ver- 


Oî 


CH 


-    OD 


■  OC 


I.  —  Oiaphytt  du  tibia  enlevée  ;  elle  mesure  30  crfi- 
tê  entre  tes  point»  tet  pluâ  extrême*.  —  Hlle  re- 
nte tout  le  cylindre  diapliyfflire.  mais  Is  partie 
kérique  U  plus  lar^  des  régions  juxia-épiphysaireft 
paru  par  m6dullL«oiion.  par  nécrose  parcelLiire,  nu 
niée  d&^^;  la  plaie.  C'est  grâce  ù  la  porsiâtance  d'une 
A  de  tissu  spongieux  que  le  cartilage  de  conjugaison 
il  été  vu  pendant  ropéralion  et  i  été  épargné  pnr 
ilâilte  —  L'épipbyse  inférieure,  réduiteen  fragments. 
et-  de  pus.  n'a  pas  été  cons4Tvée.  ^ft 

nrlacedu  tibia  présente  trois  aspects  difTérents  -  en 
)D,  elle  est  lisse  el  polie  comme  dans  les  nécroses 
nés  è  la  suite  des  périostttes  phlegmoneuses  dans 
lUea  l'os  meurt  sans  avoir  eu  te  temps  de  subir  des  t&p 

lions  de  tissu  :  OE,  OE.  partie  de  l'os  érodée  ;  la  couche 
lérique  s'est  méiullisée  el  a  dû  rester  adhiirente 
liosie  pour  se  reconstituer  ensuite  ;  05,  CN,  couche  osseuse  de  nouvelle  formation. 
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La  forme  el  la  solidité  du  membre  sont  ici  aussi  ovflnUgcuws»  qu'«i 
peut  le  désirer.  Le  malade  marche  sans  luleur  el  (>enl  r;iire  de  Innîfw! 
coiii'ses  romme  Ips  jeimcs  gens  de  son  âiîo.  C'est  donc  un  3uccà  au»i 
omplet  qiïc  possible.  L'inéijjJililii  inévitable  du  membre  augmentera MïJi 


fig.  376.  —  [\ej>rotiuc(wn  trun^  photoijraphiit  repré*entant  h  fujel  opêrépÊtM-t^^ 
trois   an»  afr^ê  l'ablation  dr  la   diaphyue  rt  de  l'épiphytf  inférinut  éê  êÊm» 

dontn  de  plus  en  plii^i  jusiprâ  la  fin  de  la  croissance.  Elle  Ht  iW 
6  contiiMtîlrcîi  environ,  Iroià  ans  après  l'opêralion,  et  elle  ira  probab^ 
menl  jusqu'à  9  centimètres  et  peut-^lre  même  \m  peu  au  delà'.  Vk 
pourra  être,  du  reste,  diminuée  par  l'hyperplasie  compensatrice  in 
(*artilage  de  eonju^MÎson  siiprriour. 

Lorsque  r/pipliysu  inrérieure  se  trouve,  conuiif  dans  l'ol 
précédenlf,  isolée  presque  <le  toute  part,  infiIli*éo  de  pus  rt  ri^i;i.: 
grande  partie  en  séquestres  flottants,  il  n'y  a  qu'à  renicvcr  imm^lbili* 


I    M.  l'oncvl  II  revu  réreaunent  «on  opéré  («^iftembre  IKRO)  et  a  déjà 
rence  de  irentimètrfê. 


Aff^ 
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ment,  d'après  les  idées  générales  que  nous  avons  plusieurs  fois  exprimées, 
liais  lorsqu'elle  présente  des  condilions  favorables  à  la  conlinuation  de 
ia  rilalitê  après  l'ouverlure  et  la  dètersion  des  foyers  articulnircs.  il 
vaut  mieux  faire  une  nouvelle  tentative  de  conservation,  dans  le  cas  où 
Vint  général  le  permettra.  On  aura  de  celle  manière  un  résultat  orlho- 
pédtque  meilleur  au  point  de  vue  de  la  forme,  de  In  longueur  et  de  la 
solidité  du  membre.  Nous  avons  réussi  plusieurs  fois  dans  des  ostéo- 
Boyêlites  de  même  nature,  mnis  moins  avancées  qunnl  à  la  destnicLion 
de  l'épipliyse,  à  éviter  la  rései'tion  par  les  incisions  articulaires  multiples 
et  les  larges  trépanations  ou  creusements  longitudinaux  du  tibia.  Pour 
uciliter  I  ccouleinent  du  pus  artieulnire.  nous  excisons  la  pointe  et  un 
lies  liords  de  la  malléole;  mais  nous  gardons  la  plus  grande  partie  de 
Ba  circonférence  extérieure  pour  maintenir  sa  forme  et  augmenter  la 
îK>liditê  du  membre. 

Le  succès  est  en  général  moins  rapide  et  le  traitement  plus  long  après 
tes  opérations  économiques  qu'après  rablulion  totale  des  parties  enva- 
lies  par  la  suppuration.  L'anémie  profonde  qui  suit  la  plupart  des 
stéo-myéliles  infectieuses  graves,  et  qui  est  quelquefois  si  longue  à 
isparailre,  se  répare  généralement  plus  vite  après  riiiilèvenient  tie  taules 
»s  parties  osseuses  altérées.  iMais,  comme  nous  l'avons  vue  quelquefois 
Béder  assez  rapidement  à  de  simples  trépanations,  nous  ferons  remarquer 
pic  le  principal  facteur  de  celte  anémie,  si  ditticile  à  comballre,  doit 
rc  cherché  dans  l'infection  antérieure  à  ropéralion.  Chez  certains 
ijels,  chei  ceux  qui  ont  été  seulement  trépanés  comme  chez  ceux  que 
IKïus  avons  réséqués,  nous  avons  vu  une  pâleur  extrême  persister  pcn- 
nl  un  an  et  plus.  Chez  ceux  qui  ont  en  même  temps  des  lésions  rénales, 
leint  pâle  persiste  indéfmimenl. 

Li  cniiservalion  du  tibia  par  les  larges  débridemenis  périostiques  et 
Dédullaires  est  généralement  suivie  de  la  soudure  tibio-aslragalienne. 
îlle  ankylose  n*a  pas  grand  inconvénient  pour  Tavcnir  si  le  pied  est 
udé  en  bonne  position,  c'est-à-dire  h  an^'le  droit  quand  les  membres 
nt  égaux,  ou  avec  un  léger  étiuini^rne  <[uaud  le  membre  malade  est  resté 
ntsiblement  plus  court.  Aussi  faut-il  tonjoms  se  préoccuper  de  la  di- 
n  du  pied,  et  si,  comme  cela  rîrrive  malheureusement  dans  la  plu- 
des  cas,  on  Irouvo  le  pied  déjà  en  éqirinisme  tpjand  on  voit  le 
Lidc  pour  la  première  fois,  il  est  important  de  le  redresser  en  coupant 
tendon  d'Achille  et  établissant  un  drainage  po>térieur. 
Si  l'on  trouve  l'astragale  déjà  soudéàrêpipliy^^e  lihiale,  il  faut  enlever 
n  et  l'autre,  el  l'on  évite  alors  une  deuxième  opération  qui  devien- 
it  nécessaire  plus  tard.  L'al)lation  de  Taslragalc  n'augmente  pas  la 
TÎté  de  ro[)ériilioii:  elle  la  diminue,  au  contraire,  si  cet  os  c^i  déjà 
s  ou  moins  profondément  érodé,  et  elle  crée  des  conditions  meilleures 
r  le  fonctionnement  ultérieur  du  membre. 
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NûtiâcxnininerDns,  à  propos  de  In  résection  tibio-tarsienne  eldeTabb- 
lion  de  l'aslragale  en  générfll,  les  divers  proldènu'jî  qui  se  rall.iihenl  j 
celle  question  ;  mais,  dès  .î  prcsenl,  nous  devons  exposer  nne  (ipcnlion 
de  ce  genre  qui  trouve  naturellement  sa  place  ici  à  cnuse  de  ki  f.Tan(Jt- 
longueur  de  tibia  enlevée  (27  cenlimètres  et  demi). 

Nous  avons  enlevé  réceninu-nt  ciie/.  une  jeuno  lîlle  de  seixe  um,  li 
presque  totalité  de  la  diapliyse  du  tibia,  l'épiphyse  inFérieurc  el  l'astn- 
gale  auquel  elle  adbérait  intimement.  L'oslco-myélilc  avait  débuté  pur  là 
diaphyse  et  avait  ga|j;né  secondairement  Tépiphysc  et  l'arlieulation  (ibio- 
larsiennc.  L'astragale  était  non  seulement  so\idé  au  tibia  cl  au  |H^ron<'. 
mais  aussi  au  ealcanéum.  de  sorte  «pie  Tankylose  totale  du  oou-de-pd 
était  délinilive  et  réquinisme  irrémédiable. 

Le  tibia  s*étail  spontanément  l'racturé  sur  l'a  limite  de  la  région  joiU- 
épiphysaire  supérieure,  el  le  l'raj^ment  inrérieur,  retenu  |>ar  les  dcate— 
lures  du  fragment  supérieur,  faisait  une  légère  saillie  à  travers  la  peti»^ 
el  présentait  utie  cidoration  noirâtre.  La  couche  antérieure  de  l'os  eUi  t^ 
nécrosée  au  niveau  de  son  tiurs  moyen.  Le  canal  nicdullaire  étiiil  picit» 
de  pus  dans  toute  sa  longueur,  de  la  région  juxta-épiphy^^aire  supérieure 
n  rinrêrieure.  Des  fistules  existaient  au  niveau  des  malléoles,  la  priïi«-' 
pal(^  viM's  la  malléole  externe,  (.elle  dernière  eondiiisiiît  dans  un  foyer' 
épiphysaîre  du  tibia.  Nous  enlevâmes  la  totalité  du  fragiuent  inféritfur" 
du  tibia  en  séparant  le  périoste  en  arrière  seulement,  dans  sa  partir  j^upè^ 
rieure  spontanément  dénudée  en  avant,  et  toul  autour  dans  son  tiers 
inférieur.  Au  niveau  de  ta  partie  nécrosée,  le  périoste  était  épai-s  ("t 
en  quelques  points  doublé  de  plaques  ostéoides.  Il  était  tout  l\  fait  (iluvut 
cl  souple  sur  une  liauleur  de  '2  centimètres  au  niveau  de  la  fraclurt'.  I» 
où  la  suppuration  était  la  plus  abondante.  Sur  les  parties  où  le  pério^tt? 
était  adhérent,  nous  conservâmes  les  couches  ostéoîdes  el  osseuse^  ^ 
nouvelle  formation  4pii  le  doublaient,  excepté  sur  qui'lc|urs  poinU  oâ 
elles  étaient  inliltrces  de  pus.  Après  l'ablation  du  fragment  inrinfur, 
nous  cvidâmes  le  fragmenl  sii[M'*rieur,  qui  contenait  du  pus  dans  la  région 
spongieuse  juxta-épipliysaire;  nous  allâmes  jusqu'au  cartilage  de  conju- 
gaison sans  rintéresser. 

L'ablation  de  rèpipliyse  inférieure  ne  nous  avait  pas  permb  Jf 
redresser  le  pied.  L'astragale  était  adhérent  au  pén>né  d'une  p»rt. 
et  au  caleanéum  et  au  scaphoïde  de  l'autre.  Il  était  constitué  par  ui 
tissu  raréfié  cl  avait  épi*ouvé  les  changements  de  forme  que  représente U 
(igure  578. 

Nous  Tenlevàmes  eonqdèlemenlet  nous  pûmes  alors  redresst-r  ' 
Mais,  comme  la  saillie  de  la  malléole  externe  pouvait,  dans  l'ayti: .. 
une  cause  permanente  el  progressive  du  varus,  nous  en  retrancbàme»  l» 
portion  épiphysaîre,  jusqu'au  cartilage  de  conjugaison,  c'csl-à-dinf  lioif 
la  partie  ^nillante,  et  noua  pûmes  alors  placer  le  pied  on  léger  nl^> 


miàà^ 
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comptant  que  l'accroissement  du  péroné 
le  mattr«iitl)icntôld:ing  sn  direction  nor- 
niiilr.  Av;uit  l'opér.-iLion,  If  tihio  ét.nit 
déjà  rnccourci  de  18  inilliniMrt'S  et  nous 
ne  pouvions  plus  espérer  d'accroisse- 
ment  par  son  épiphyse  inférieure. 

Cette  opération  eut  les  suites  les  plus 
simples:  il  ny  l'itl  pns  de  lefii[)érature, 
et  \i\  réossilîcation  du  tibia  commença 
imniêdiateiiH'nt.  Connue  à  l'heure  où 
nous  i!'(^i'i\oiis.  niiilgré  la  reproduction 
rapide  de  i\>s,  le  résultat  délinilif  de 
l'opération  ne  peut  pas  être  indiqué, 
nous  renvoyons  les  détails  de  cette  oljscr- 
valion  im  chiipttre  final. 

La  rapidité  du  processus  ossifiant 
s*exp]ii|i]t'  par  Tépaisseur  et  la  consi- 
stance semi-cartilagineuse  du  périoste; 
au  bout  de  deux  mois,  elle  n'était  en 
rebrd  que  sur  le  point  où  nous  avions 
trouvé  un  périoste  libreux  el  souple. 
Ce  point  correspondait  à  lu  fracture,  là 
où  la  supiirnlion  cimlinuait  toujours. 
Quant  à  la  lualjeole  et  :iu  renlloinent 
sus-tualléoluirc,  on  sentait  a  leur  niveau 
des  saillies  de  consistance  osseuse  ayant 
déjà  la  forme  des  parties  enlevées. 

Chez  Taduitc,  et  après  les  résections 


577.—  Ihaphfteet  épipbf^e  infé-    Fî?.  578.  —  Aslrapalc  rnlev#.  — Ile3!r*m»rmiabV 
*       '  par  la  déformalion   qu'il  a  subie;  il  aUnérait 

d'une  part  au  tibia,  de  l'autre  au  calcauéum 


irc  du  tibii  enioTées  dan<t  lo  rù 
|eUoo.  HéduetioM  de  moitié. 

^rlion  d^ni)'î>'«'  tiianchr  cl  ni^rrost-ei 
ilorBlKin  iioir.Ur<!t(u'tille|iriS«*nli>  un 


\,  poulie  a«lrai(aliciinr:  B,  th>rd  poslérîeur  da  Vo% 
S.  Wlf  d**  rBsira(r«lc  encori-  recouverte  tl*  carttUg« 
)i  «on  centre.  Ccst  la  (larlie  la  itiuin»  attéri^  de  l'o«; 
fl\t>  étaU  cependant  tSûjA  en  pirUe  ailbérente  au  sca- 
phoide. 

is.  ^  lioiivcllc*  qu'on  a  I.ii«!m;-i«.  nilhùrcr  an  pcrîosle.  Il,  limes 
i  ilirift  di>«  «ihc»^»  inlrami'*dulljires;  f  c.carUIngn  de  conjura tMOii, 
0,  Ugnti  indiquant  la  limite  de  la  réseclioit  dtapbfuire  iiui 
M-  rfUiUMi  de  ratils  rrisments  non  reproduite  daai  le  dnsîn. 
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sans  prcparfllion  du  périoste,  on  ne  petit  espérer  «le  régcnêrntion  régu- 
lière à  In  siiilc  He  l'nhlnlion  d'aussi  longues  portions  du  (ibin.  On  (\hi\?n\ 
cepen<tant  dos  rêsullnls  orthopédiques  qui,  malgré  leur  imperfection, 
sont  ])ieti  [)i-érénit)les  lu  ceux  des  nmpiitntions. 

Le  plus  nncien  de  nos  opérés  que  nous  ayons  pu  retrouver  est  îi^'àt 
soixante-treize  ans.  .Nous  lui  avons  pratiqué  en  18(il>  là  résection  iniraé- 
dinle  des  Itîeentimèlres  inlcriours  du  libîa  après  une  fracture  coiiiminu- 
tive  avec  plaie.  11  avait  à  ce  moment  cinquante  ans.  aussi  la  néoforraslii^ii 
osseuse  n'a-t-el!e  puétni  que  très  incom|ïlèle,  puisqu'il  avait  dépassé  de 
qoinie  ans  l'Age  (55  ans)  au  delà  dequel  on  ne  peut  plus  csitérerdr 
régénération  après  une  résection  traunialique.  Depuis  ^in«rl-lrni«  sm 
l'opéré  marelle  loujoui-s  avi'C  un  appareil.  Il  a  pu  crpendanl  repremlrr 
son  métier  de  tonnelier,  et  jusqu'à  ces  dernières  années  il  encavait, 
c'est-à-dire  descendait  à  Taide  de  cordes  des  tonneaux  pleins  dan»  le» 
caves  et  pmivait  se  livrer  à  de  grands  efforts. 

OnsBlirATioN  XCVt.  —  Réaection  âe  \^  ceniimèU'cz  de  VexlrèmiU  inférievre  é» 
tibia,  à  partir  du  plateau  articulaire,  pratiquée  en  1866,  ri  la  suite  d'une  frndvTt 
comminutive  avec  plaie. 

Èiat  du  Kujei  tonttaté  vinfff-trois  anx  après  l'opération. 

Vf  18  jiiilJrl  )80<î,  nniK  pralit|iMfrios  la  résfMlion  ROU»i-iiério$lôp  de  rcxtrrmil^uiê- 
ricuri;  liii  lifii.i  sur  iin  hoiniri<'  de  liuqiKinlo  ans,  lonn'>licr  de  «on  <^(at,  qui  ifs't  ^x 
l'cxlrmiU'  inférieure  de  la  jaiulir  biist'C  (Kir  le  clioe  d'un  lonneau  idein  de  tin.  I«* 
désordres  éLiienl  tels  qiH^  nous  lui  iiroposimes  Ijuipulnlion  sur-le-clLiru]).  Il  »'j  iffu*» 
absolument,  et  nous  eiilevàiues  XI  ceiiÙMièlres  du  tilua.  divisé  en  esquilles  tlunl  plu- 
sieurs loDgittidiii.'ilt^s,  jM'nttrynl  ilan-*  l'iirliailation.  Le  jM^riosle  fui  conserti*  r^ 
Le  tragment  suji^rieur  fut  sv'ii'  à  ô  ci'iiliiii^ln's  de  sii  iKiiuIe,  paixe  qu'il  ètni 
et  Kl  moelle  broyée.  Le  |»émni"?  pn'-sentait  une  double  fracture  îi  dos  uivcaiix  'i  — 
l'cnU;  nous  en  profitâmes  pour  les  faire  chevaucher  et  diminuer  b  lun;.'i'  "  J'- 
membre,  ne  pouvant  pas  espérer.  £i  cet  âge.  une  reprodurliou  f^ufTit^nte  du  tibo. 

Aprf's  jdutnieur»  érysii^Mes,  le  miilnde  guciit,  et  le  30  diicoiiibre  de  b  mi'w  !nin.V 
(cîuq  moi)!  et  douze  jours  après  ropéralion)  nous  constations  rêtal  suiraul. 
lUins  le  Traité  de  la  rétfénération  des  os^  p.  5!6  : 

a  La  cicatriiuillon  est  complète  depuis  près  de  deux  mois;  le  mabde  marrb«  jth: 
des  liéquilleit,  m:iis  no  («iil  »':ippuyer  sur  le  pied.  L:i  jambe  est  niccourrie  de  ôrwt*- 
mMreff,  et  le  pied  tend  à  se  dévier  en  dedans:  le  mulade  le  jtosc  là  ptal  rrprndanl-  C^ 
qui  empêche  le  meinhre  de  ronetiitoner,  c'est,  outre  h  fuildr-sse  musculaire  H  Xvttpr' 
peinent  hyposlalique  qui  s*o}>ère  au  bout  de  quelqui^^  nnuutes,  la  mohilil^  r)ni  «iti^ 
encore  à  ^1  ceatim^tre<i  .nu-deSMis  de  l'arlirulalion  lihio-laijtienne.  t  n    t  '' 

portion  ju&tit-êpiphy&airc  de  l;t  di.iptïTse  sont  reniplacéf*  par  une  mas' 
la  corl^isL'lncG  a  augmenté  :i  mesure  qu*>  disparaisçail  rengorgeuienl  de^  Uf^^&ïf"- 
pliériqites.  Avec  la  disiKarition  de  cet  en>îor}:empnt  l.i  masse  oMéoide  a  >cmblé  >rntluir' 
Elle  n'»  pus  diminué  cepeud;iiit,  mui'i  cIIp  <'vt  devenue  plus  distincte  et  pliisnp>i>' 
reusement  appréciable.  11  en  a^i  de  mémo  du  prolongement  supérieur,  qui  se  dèpw 
pas  3  reiilimètres.  Comme  tout  engorgement  a  ï  [veu  près  disptu  dans  le  memhn.  ^ 
Ik  Ussus  ont  repris  leur  souplesse,  nous  crojous  que  les  deux  rolonnex  osscuo  » 
pourront  passe  rejoindre.  « 

Nous  avons  revu  ce  malade  le  24  septembre  1889,  c'est-à-dire  TÎnat-troi»  un ** 
trois  mois  npr&s  l'opération  ;  c'est  h  re  moment  que  nous  t'nvnns  fjiii  phf tle^rspbitf  cl 
que  nous  avons  constaté  l'éttlsuitaul  : 
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pois  te  50  décembre  1866,  U  réossi6calion  du  tibia  enlevé  n'a  pas  fait  de  progrès 
teasiUe.  Le  prolongement  osseux  de  nouvelle  formation  qui  part  du  fragment 
Mor  du  tibia  s*esi  rapproché,  il  est  vrai,  de  l'astragale,  mais  c*est  surtout  parce 
astragale  a  remonté.  La  partie  osseuse  nouvelte  n'a  guère  plus  de  5  centimètres, 
iiUmètres  au  maximum  ;  elle  se  perd  ensuite  dans  du  tissu  fibreux  au  milieu  du- 


379.  —  Ancienne  réiection  traumatique  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  «ur 
t  longueur  de  12  centimHreë.  —  Hétuttat  constaté  vingt-troii  an»  aprèe.  —  Mem- 
solide  malgré  la  régénération  très  incomplële  du  tibia.  —  Ankylose  tibio-péronéo- 
agalienne.  —  Orteils  en  grifTe;  le  second  orteil  surtout  est  Qécbi  et  appuie  sur 
gle. 


I  est  impossible  de  rien  distinguer.  Quant  à  la  plaque  malléolaire,  elle  s'est  sou- 
Tastragale  et  il  est  impossible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement.  Le  sujet 
e  toujours  avec  son  appareil  (tuteur  k  tiges  latérales).  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
'ascension  de  l'astragale  qui  est  aujourd'hui  soudé  au  péroné.  En  1866,  il  n'y 
jue  3  centimètres  de  raccourcissement,  il  y  en  a  8  aujourd'hui.  Le  membre  s'est 
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lasse  peu  k  peu  mus  Tinflucnce  île  b  marche  e(  du  travail,  le  péroné  ect  rrinoalj 
son  exiréinîté  snpcrieure  et  s'arlicule  avec  la  face  dUM-ne  du  condjU*  du  fémur,  il  n' 
probable  que  ce  lasseinenl  s'est  fait  Icntemi'nt,  car  \f  pii'd.  i^uoiijuc  loume  ai}  Hfilani 
ne  l'eut  pa*i  auUint  que  le  ferjit  supposor  une  pareille  tni'pahlé  des  drut  o%. 

L'opéré  n  été  WèA  vifiourvux  jusqu'^  il  y  a  trois  an$;  à  )i:)rtir  de  ce  moment,  il  a 
iiurché  avrc  une  dillicullè  crois-ante,  due  à  une  dûrorniutum  deç:  orleiUdonl  le&quatff 
derniers  prirent  la  forme  d'orieit  en  marleau  et  appUT'TetiL  sur  la  chsus'^ure  \tu  Inn 
eilrémité  n*courl)ée.  Peu  à  pou  des  érosions  se  formèrent,  et  le  iiHladr  kc  conlnb 
de  le^  protéger  |Kir  un  liuge  fin,  H  n*eut  pas  Tidce  de  so  faire  soi^iner,  attribuant  âa» 
âge  rirnpolcnce  pro^eMaîve  de  son  membre:  il  quitta  peu  à  jieu  son  Iravail.  Aujoiir* 
d'hui  les  orteils  en  ^rifTe  se  sont  onraidis  dans  celte  situation  vicieuse*.  Le  pied  est 
amaigri^  tes  ongles  hy]>ertrophiés.  Il  n'y  a  rirn  dans  le  cou-de-pied  qui  explique  l'ii»- 
potencc  du  membre;  il  paraît  au  contraire  dons  de  meilleures  coodilionf  qu'aulreftû, 
Ik  cause  iJ<>  la  soudure  do  l'iislragale  qui  lui  donne  une  grande  solidité.  Il  n*«  a  ui  dou- 
leur, ni  innanimalion  à  ce  niveau.  Nul  ikule  que  si  ce  sujet  se  fût  soipné  au  moneti 
nù  jï'ist  produite  cette  déviation  de»  orteiU,  il  eût  pu,  malgré  »es  &oiuale-dii  u» 
continuer  encore  &on  pénible  métier. 

l/insulYisancc  de  la  ivgénontion  ossetise  ne  doit  pos  ici  wom  nir< 
prendi'e.  Le  sujet  uvîiit  cinquante  nns  au  moment  de  l'opération  et  te 
périoslti  eonsei'vé  n'avait  pas  êlê  hyperplusii^  par  une  irriUlioD  prrâ* 
taille.  Mai^Té  cela,  cet  homme  a  pn  se  livrer  pendant  dix-neuf  ans  .iut 
travaux  les  plus  pénibles,  et  il  aurait,  sans  aucun  doute,  consenéplui 
longlcnip»  encore  la  même  aptitude  fonctionnelle,  s'il  eût  pris  le 
moindre  soin  de  sa  jtcrsonnc,  quand  la  rétraction  des  orteils  ;i  corn- 
meiicé  h  se  prodnirv. 


s.  Héicction  d'une  grande  partit  ou  dr  ia  totalité  de  /4  diaphjfêt  du  ttbtc 
avec  Mnn  épiph^te  supérieure. 

Lorsque  c^est  Tépipliyse  supérieure  du  tibia  quî  a  été  eavaliie.  vo 
devra  suivre  une  conduite  analogue  h  celle  que  nous  venons  d'cîpo?a 
pour  les  diapliyso-êpiphysites  inférieures.  On  se  trouvera  «eulemenliin* 
de  moins  butines  conditions  pour  la  régéncralion  siinuttanéc  de  la  tli^ 
physe  et  de  IV'pipbyse,  celle-ci  ayant  relativement  plus  de  surface  csrti* 
laf^ineuse  et  moins  de  surface  pêriostique  (}ue  rinférieurc.  Ce  sera  dont 
une  raison  de  plus  pour  essayer  de  lïonserver  Tépiphysc  et  d'obtenirun^ 
ankylose  osseuse  complète  à  laquelle  prendra  part  rexlreniilé  suj*èriFiirr 
du  péroné.  Comme,  d'autre  part,  le  cartilage  de  conjugaison  su|>érictir< 
plus  d*»ctivité  que  rinrérîeur,  son  ablation  exposera  û  un  raccourcis^ 
ment  encore  plus  grand. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  faire  stimultanément  U  résectiw 
d'une  grande  longueur  de  la  diaphyse  avec  l'épifïbyse  supérieure  poUf 
des  osléo-myéliles,  les  cas  de  ce  genre   (|ue  nous   avons   ren* 
nous  ayant  paru  justiciables  de  Tainpiitalion  à  cause  de  la  |^nn 
désordres  ou  ayant  pu  être  traités  par  les  grandes  incisions. 

Chez  le  premier  malade  auquel  nous  avons  réséqué  17  cenliniBm 
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du  tibia.  Je  genou  fut  envahi  par  la  siippunilion  a  la  suite  d'un  crysi- 
péle.  Nous  fîmes  de  larges  incisions  et  le  malade  guérit  avec  uoc 
ankylosc. 

Le  seul  fait  que  nous  connaissions  de  résecLion  étendue  Je  la  diapliyse 
du  libîa  avec  l'êpiphy.se  supérieure  appartient  à  [t.  Angers 

Il  s'.-igit  d'un  adolescent  de  \U  nus  qui,  snn»  cause  iipprêciable,  fut 
pris  de  doulcurï^  vives  dans  le  genou  gauche  et  de  tuméfaction  de  la 
jambe,  avec  Gèvre  violente  et  délire.  Ângcr  diagnostiqua  une  osléo- 
périostitc  du  tibia  suivie  d'arthrite  purulcnle  du  genou.  Le  27  no- 
vembre 1878,  vingt  et  quelques  jours  après  le  Jéhul  dos  accidents^  il 
réséqua  15  ceutiiiiètres  de  rextrèmité  supérieure  du  tibia>  diaphysect 
épiphy^e.  Le  périoste,  légèrement  décollé  au  niveau  du  rabccs  sous- 
périostique.  est  intact  au  pourtour  de  rarliculaLion.  Le  péroné  n\'Sl  pas 
touché.  .Malgré  dlver^iGs  coiuplicalious  lenaitlàta  hirinatioti  de  nouvelles 
ru3»écs  purulentes,  le  malade  put  maiclKr  ou  bout  de  ciiH|  mois  avec 
dea  bé(|uilles.  Six  ans  après,  en  1884,  il  était  dans  TeUil  suivant  :  il 
marche  facilement  avec  un  soulier  mécanique  élevi'  de  lU  centimètres. 
P  y  a  ankylose  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  tibiu,  réséqué  dans  une 
enduc  de  15  centimèlreSy  s'est  reproduit  sur  une  longueur  de  8  centi- 
t'ircs.  Le  péroné  respecté  parait  a  voir  été  an  êlé  dans  sor»  développement. 
L'ankylose  est  la  meilletire  lerininaison  qu'on  doive  rechercher  en 
ireil  ca».  Malgré  la  reproduction  d'une  masse  osseuse  large  cl  renflée 
1  niveau  de  la  région  juxla-épiphysalrc.  on  n'aurait  jamais  de  bonnes 
oadilions  pour  faire  rétablir  une  articulation  mobile. 


E.  —  \h  l'euiri-atio»  totals  dv  TuiUt  —  t^oicAiions  DE  cens  oritRATios. 

—    AltRftT    DàXS  L'tOCROlSSKMBKT   Dt    MEMBRE. 


Nous  avons  recommandé  (t.  I,  p.  ¥22)  rextirpalioii  totale  des  os  dans 
cas  de  panostéite  avec  suppuration  des  deux  articulations  limitantes. 
'  y  a  alors  pandiaphysite  et  épiphysilc  double  ;  toutes  les  pièces  osseu- 
ses constitutives  du  tibia  sont  malades,  et  l'inllammation  ne  tarde  pas 
dépasser  leurs  limites. 

L'ablation  de  toutes  ces  parties^  cVsl-à-dire  le  déblaiement  de  la  loge 
iostéo-capMulaire  inlerfémoro-astragalienne.  est  ici  le  seul  moyen 
ever  la  cause  de  l'infection   seplique,  si  Ton  ne  veut  pas  amputer 
membre  au-dessus  du  gcium. 

Mais  cette  opération  est  tellement  grave,  non  pas  au  point  de  vue  de 
rie,  puisque  ce  sera  le  seul  moyen  de  la  conserver,  mais  au  point  de 


t'«bMefVBUoa  est  publié«  m  extotso  d«ju  le  inéniûirc  de  Cerne,  CçngrU  fmnçmis  éf 
w,  T.  1. 18«5. 
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vue  de  la  destinée  ultérieure  du  membre,  qu'on  nr  devin  rentreprendr»* 
que  sur  une  indication  bien  pressante. 

Celle  OjU'nilion  est  surtout  admissible  vhcz  un  cnljml  ou  un  jcirne 
adolescL'nt.  Ctiez  un  adulte,  il  vaudrait  mieux  amputer  la  cui^e  ou  deur* 
ticuler  le  genou.  L'abluliou  de  tout  le  tibiu  nrrùterj  dêfinitivennent  l'ac- 
croissemenl  deh)  jambr.  (.-.iron  n'obliendra  jnmnisn»  maximum  t\umt 
li-^tî  ossouso  dL'  la  loll^ueur  dt*  l'os  eiiluvt».  Si,  par  exenqde.  on  i*\lirpc 
lu  tutiitiln  du  tibiu  d'un  euliiiit  de  ({ualre  ans,  repéré,  airivé  à  l'à^ 
irhnnimc,  ne  pourm  jnmais  avoir  qu'un  tibia  de  la  longueur  de  celui 
ipi'il  possédait  au  munient  do  l'opération.  11  aura  donc  plu»  tard  tô  à 
'iO  centimètres  au  moins  de  raccourcissement,  selon  la  taille  à  Inqurllr 
il  arrivera.  Si,  d'autre  part,  le  tibia  ne  se  rêgénèroit  pa?  en  \mr 
eoloime  solide,  h;  maladi*  atiratl  un  membre  non  seulement  nicconixi. 
mais  mal  livé,  IloLlatil  il  considérablement  alropbié,  qui  uc  pourrtil 
lut  être  de  quoique  utilité  qu'avec  un  tuteur  ri^'idc  muni  d\iD  talon  tm 
élevé. 

En  espérant,  après  une  extraction  totale,  la  régénération  d'une  volunnc 
osseuse  momrnlancmenl  aussi  gi-ande  que  l'os  enlevé,  nous  athncUfttu 
i hypothèse  la  plus  favorable:  car,  sur  un  sujet  au-dessus  <1equinz(.'aWi 
nous  aurions  toujours,  d*aj>rès  ce  que  nous  avons  vu  dans  nos  e\^ 
riences  sur  les  animaux,  une  bauteur  beaucoup  moindre. 

Il  laul  donc  restreindre  le  plus  possible  les  indications  de  cette  dfè' 
ratiim  et  conserver,  quand  on  le  peut,  au  moins  un  des  cartilages  àe 
conjugaison.  Si  les  épipbyses  ne  mmiI  pas  décollées,  si  elles  ne  «ont 
pas  flottantes  dans  te  foyer  de  suppuration,  il  faudra  essayer  de  les  con- 
server, et  malgré  la  préseiue  d'un  peu  de  pus  dans  rarticulnlion,  on 
pourra  arrêler  U*s  accidents  par  de  larges  incisions  de  la  synoriair 
et  les  débridcnients  des  foyers  de  suppuration  pêriosliques  et  médul- 
laires. Le  libre  écoulement  de  pus  pourra  arrêter  rinfeelion  nijJjtrv 
la  gravité  des  désordres  osseux,  si  le  sujet  est  sain  d'ailleurs  et  trsttc 
dans  un  milieu  favorable. 


I.  Oe  tablaliûtt  totale  du  tibia.  —  HéatiUatM  ttr.  celte  opération  chez  t'homme.  —  (kk 
comenation  de*  épiphytcë  par  de  larges  iHciâioiu  et  ta  dé*infcctton  eU$  mrtteaiétiÊH 
limitantes. 


Nous  ne  cominissotis  qu'un  cas  d'ablation  totale  du  tibia,  diitf  ' 
cpiphyses;  il  appartient  à  A.  Poucet,  qui  pratiqua  en  iîHHK  cttu  -t 
ration  sur  un  petit  malade,  âgé  de  dix  ans,  atteint  d'une  ostfo-mylil'' 
aiguë  avec  suppuration  des  deux  articulations  limitantes.  Une  iiilenen- 
tion  immédiate  était  commandée  par  la  gravité  des  accidents  infecUcui- 
Après  l'ablation  de  l'os,  ces  accidents  cessèrent  rapidement,  (h  p«ol 
donc  dire  que  le  succès  le  plus  beureux  suivit  cette  tentative»  cviallgiè 
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le  niccourcissuiiierit.  i:*csl-à-dire  l'iiiét^alitc  progressive  des  deux  jambes 
qui  !»e  produira  dans  Tavenir,  renfant  a  un  inemhri^  qui  lut  sera  tou- 
jours plus  utile  qu'un  raoignoii   d*:iinput<itioii. 

OvtBAVATto?!  XCVIÏ.  —  Ottéo-myêtiic  infecUcwte  de  Vextréiniié  inférieure  du  lihia 
droit,  —  Panoâtéite.  —  Invasion  fl  tuppuratinn  des  (irtiridatioM  du  cou-de-pied  et 
du  genou.  -^  Ablatton  tt)n*-pt-rioêU'e  iuUtic  du  tibia,  [mi  M.  ï'oncet. 
Éiat  du  membre  opéré  icpi  moi*  après  l'opération, 

Paul  Jacob,  i;4<'-  di^  d\x  iuis  (rfiiratil  est  m*  le  8  mai  I878)»de  l'iiuilly  (Saûotvct-Loin:). 
Lr  début  dcÀ  accidfiits  remonlu  ii  cimi  .>etnain<.>»;  il  lui  caractéri^^'  pjir  iinf.<  douleur 
TÎTr.  survenue  sans  ciii.-«e  appréciable  au  nive«iu  de  rcxLréinilc  inl'eiiciiitidu  libiadroil. 
UirMjue  je  \'h  l'enHiut  pour  la  prcuiî^re  l'ois  u\cc  H.  Viennois,  le  (i  Mvril  1888,  m>ii 
rUI  rtiit  des  plus  graves.  l.oc;iluuiciit,  icdèiiiu  UUuc  de  luule  la  jambe  droite.  Fistule-, 
à  U  partie  morcnnc  de  la  ha*  anl/'ncure  de  la  j^inhe,  consêeutÎTe  h  une  (wlite  iaci- 
«ion,  ik  b  partie  întenit*  de  lartitulalion  tdtiu-larsieuue  et  au  niveau  de  l;i  portion 
juxU-êpipbvsiiire  supérieure.  I^oullenient  nolablo  du  j^enuu  ;  la  pressÏDU  de  ehatjue 
cùlé  du  ligament  rûluljen  est  très  douloureuse  ;  oa  bit  soui-dn>  pur  lc!i  fistules  un  pus 
»LTLiu,  m»l  lié.  de  teitilc  ^ri&jlje.  Qucltjuuï.  hcjures  aprùs  ce  pieinier  ciaineo,  l'cnfanl 
eât  opéré.  Anehllièïîe  avec  Trllier.  Haiidr  liéuiostatiquo.  Longue  incisiou  ^ur  la  face 
interne  du  tibia,  ivinuutanl  pro|;ressivenieiil  jusqu'i  répîphvse  supérieun-.  Ablation  de 
toule  la  dUipîiYse  couiplrtcnimt  &é|uive  de  «on  périoste  épaissi  par  une  nappe  pumlente, 
a  ec  u'esi  au  nive.iu  de  la  face  postêrieuit;,  on  une  couche  Oï>MïUàe  de  nouvt-Ue  furuja' 
Q  réunit  le  tihia  au  périoste  sousi-jacent. 

En  *«ule^Tinl  lu  tibia  par  eu  bas,  on  s*:iperçuit  qu'il  est  très  mobile  enhuut,  au  niveau 
U  fMtrtiun  ju\ta*('pipbysaire.  Il  existe  eu  et-  p«int  (iii<^  vérilable  fruclure  sous-périus- 
uc,  iiiaij  ps  d'infiltnilioM  pumlente  apparente.  Udiiipb^se  i;st  enlevée  dans  toute 
hauteur:  elle  se  di'tâcbe  en  quelque  sorte  d'elle-inêrnc.  L'épiphyse  appai-ait  alors 
nuUii!,  friable  ;  te  cartilage  d'encroiJtenicnl  du  libia  e^t  pei  l'oré  vers  sa  partie  uioyeane. 
anUr  tnjet  listuleux  suus^périostique  conduit  également  en  avant  dans  l'arlicula- 
0  du  genou;  TinciMon  e!>t  prolongée  par  en  buul  et  celte  portion  osseuse  enlevée, 
articulation  du  ^'enou  est  pribC  en  lotidilè.  la  .synoviale  épai^tsiu  G-ii  recouverte  d'uue 
nte  ^isitre,  purulenti'. 

L'épiphvi^e  inférieure  et  l:i  poiiiou  ju&la-épiphysaîi-e  corrcspoudanle  sont  réduites  ii 
tat  de  bouillie  osseuse  avtr  quelrjues  piitils  séqueâtre:^;  le  earlilage  diartbrodial  est 
,  en  partie,  conservé.  La  diaphvM'  tibiafe  est  coniplèleiurnl  iiiHIlrée  de  pus.  Large 
e  de  l'iiiiiculation  du  genou  et  au  niveau  de  l'aïUculatiou   tibio-liimenne.  Le 
tibia!  est  détiniit  dans  son  tiers  inférieur.  On  ne  loucIu<  pu.>  :ui  péroné. 
Alodate  du  1A  avril,  la  lenipéralure  rectale  était  descendue  h  iî7'/.^  mais  le  malade 
donnait  mal,  éprouvant  des  douleur;;  vives  dans  la  jambe  opérée;  sous  l'inlluence  du 
\e  de  quinine,  tes  douteiirs  dii^jmrurcnl  eouiplcteiiient. 
Dis  le  ^3  avril  l'*^  diains  étaient  enlevés  et  l'on  notait  une  plaque  indurée,  Oéù* 
inle.  Yen  la  partie  moyenne  de  la  diaphy>e,  A  [urtir  de  cette  époque,  la  plaie  êUnI 
nul«uiie  daus  toute  son  élendiir,  on  lit  à  diverses  reprises  des  greftes  osseuses  (lu 
nibttance  osléoplasliquo  fui  de  provenance  huinaiue  et  animale), 
fies  la  (iu  de  juillet,  la  cicatrisation  était  cornpléle. 
hul  Jacoba  clé  eiamiiié  pour  lu  dernière  fois  le  20  novembre  1888. 


Tibia   tain, 
l'èroné  »ain. 


0.37  Tibia  de  nouvelle  foroiatioo.     0,15 

U,tî7  Pérooé  (cûté  malade).  .  .  .     0,26 


U  tibia  de  n<mvclle  formation  a  la  forme  d'une  cpèe  dont  la  poignée  est  intimr- 
*^l  Mudéc  avec  les  coudytos  du  fémur;  il  va  en  t'a  mincissant,  »ous  forme  d'une 
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utne  do  sabre,  jusqu'au  tiers  inférieur.  A  partir  de  ce  (wint,  ta  bubslancc  otsciuei 

défaut,  la  cicatrice  est  cxclusiveineot  conctilurc  [tar  des  ]iarii(>s  rnollcs»  U  ait  \f*  ncn- 

ilenti  iuflariii)ijluirL*s  mil  défauti*  •*!  m  lU 
uni  èli'  plus  |Kirliculiéteincnl  iiiti-n>»e(. 

I.c  iH'ronr  c»t  lui«^  par  en  haut  ri  vmit 
sur  le  condyle  externe  du  fémur,  l'ntre- 
mile  du  hbia  nouveau  fait  saillie  fcuib 
pciju  ;  les  punies  inolle«  se  déplacent  wi 
^oll  o&trûmitô.  qui  |H}iiilci  loi^que  rcnfuil 
laisse  peudre  son  pied. 

L'enfant  part  le  SU  novcinhrv  jrvec  la 
tuteur  prenant  son  point  d'appui  nir  l'u- 
cliioD;  il  marche  aisément,  {ffbu 
commit» i^uèc  pur  if.  i'otuet;  ne 
duDm!tx>n&  la  suite  au  chapitre  Onal). 

Après  la  suuvlraction  des  dfui 
oartilagcs  de  l'onjiigaison,  ce 
i«iilt«it  est  tout  re  qu'on  peut 
rer.  L'optirû  aura  dans  Taveniri 
raccotirt'issentenl  qui  pamftn 
plus  en  |>lus  grand  à  mesure  qu^ 
l'autre  Libia  grandira,  puisque 
jambe  opérée  ix!  pourra  s'alioi 
Le  raccourcissrineiit  ou  plu» 
tentent  la  différence  entre  les  tleoi 
inemhros  est  aujourd'hui  de  i^h  nul 
liuiètres;  elle  sera  beaucoup  plu^ 
eonsidérable  dans  cinq  ou  sii  Aia: 
mais,  comme  l'ankylose  fcmoro- 
tiliio-péronéale  donne  au  membre 
une  fixité  sullisnnte,  un  ap|»ar«il 
permettra  toujours  de  corriger 
pour  la  station  et  la  marche  Itf 
Fip.  380.  —  Ablation  totate  du  libia;  dia-  déformations  inévitables  qui  n*^nl* 
phyic  et  épipky,cB.  -  U  photographie  jç^^j  ^j^  |j,  j^,  ^^^  organes  de  IV- 
a  été  prise  le  24  novembre  t888,îepi  mois  ^    .        ■      j-      i     i-      i. 

après  fopératioo.  -  MO.  meiulire  opèrO:  croisseiuent  longitudinal.  iQC  Il^ 
fl,cicalriceopératoi^c;ft,saiUicducond]rle  porplasie  compensatrice  des  carti- 
intenie  du  fenuir.  ,.^^^^    j^   conjugaison    du    fenwr 

pourra  diminuer  sensiblement  le  raccourcissement  *. 


1.  BansiKH  eipôritïDce»  d'sblatiuD  totale  du  tibia  nir  IcsjeunAS  animaux,  nouiafoof* 
U  n*gi'i»^fa(ion  d'une  tjgxî  oïseuse  qui  se  Irouviit,  à  un  muroonl  donné,  à  peu  prè»  bosm  l«p" 
que  l'os  enlevé;  mais,  dans  quelques  cas,  il  y  avait  inlerrupUonderosbirication  «acentrr  fcl'** 
les  exlréniiléâ  Juxu-<«pipliy«iires  étant  toujuurb  les  plu^  fécondes.  Les  animaux  qui  vgnliaucai  i 
roirclier  après  celte  opération  se  caMfUitlr&jucniment  le  péroné,  qui  est  trop  fiiÛi  (pourtrt*"» 
leair.  UenrésuilealorsuncdéformaiionaDipilairequtoontnbtiei  augmenter  le  i 
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e   rvsuIUl  orlliopôiiiquc  de  la  eonscrvalion   rst  sans   doulc  hien 

IN'ur,  puisque  le  menilire  nu  perd  pas  sa  longueur  el  t|ne,  malgré  la 

piiralîon  synoviale   du  cou-dc-pied,  de  pelils  moiivemr?nls  peuvent 

I  réUiblir.  Mais  si  c'esl  là  un  inf^-iiinenl  vii  fiiveni'  de  la  conservation. 

In* est  pas  un  mulif  di:  repousser  l'ublniion  ti»l»le  du  tibia,  lorsque 

îlte  dernière  opération  peirl  siule  sauver  le  innlade  et  prévenir  TniTipu* 

ilion  de  bi  euisse.  C'est  d'après  le  de^M'é  des  allérations  épipbysiiires  qu'on 

I  décidera  pour  l*une  ou  l'autre  ligne  de  eonduite.  Les  arliculnlions 

p  genou  et  du  cou-de-pied  peuvent  êlrc  distendues  et  remplies  de 

uiile  dans  les  cas  dVjsléo-niyélile  siqjpuréc  du  liliia»  sans  (|ue  ptuir 

lia  la  suppuration  ait  envahi  ou  doive  nécessairement  cnvabir  ecs  arli- 

lalions.  Il  est  rare  mérne,  à  cause  des  rapports  des  cslrémîlcs  diapby- 

irc5  aver  la  sjTioviale,  qu'il  n'y  ait  pas,  dan^  une  diapliysile  lolale 

I  éloridue,  une  sécrétion  exagérée  de  la  synoviale  des  lUliL-ulalions  du 

Kiiou  et  du  cou-de-picd,  ou  au  moins  de  Tune  d'elles.  Le  nombre  des 

iiUh)ses  consécutives,  signalées  dans  les  ohservaliotis  de  résection  de 

I  fiiaphjse  seule  du  tibia,  est  une  j)rouvc  de  lu  frérpieuce  de  ce»  aribrites 

ir  (iropagalioii.  Il  ne  l'aul  donc  pas  ouvrir  dVinldée  les  articulations 

étendues  par  les  sécrétions  de  la  synoviale.  On  doit  s'assurer  par  une 

E  Miction  exploratrice  de  la  nature  du  liqitide  avant  de  pratiquer  une 
r[je  ouverture  qui  s'infecterait  presque  latalemenl  au  voisinage  des 
fcjfrsde  suppuration.  H  faut  conuiiencer  h  enlever  la  diapbyse  et  iillen- 
we  relfcl  du  large  débiideuiint   qu'aura  ]jri»duil  culte  ablation,  Klle 

ni  5uivie  souvent  de  la  résorpLioti  du  liquide  inlrasynovial. 

£.  Vincent  a  présenté  récemment  h  la  Société  de  médecine  de  Lyon' 
Inc*  Mbservatif)n  d'osléo-niyélile  dtr  tibia,  avec  su|;puration  du  di'ux  arti- 
nliilions  limitantes,  dans  laquelle  il  a  l'ait  cesser  les  accidents  par  les 

pis  dcbridemcnts  osseux  et  articulaires.  Nous  reproduisons  cette 
ikjerv.-ilion,  à  causa  de  sa  rareté  et  de  Tappui  qu'elle  apporte  à  la  pra- 
ique  des  grandes  incisions. 


unnit  XCVIII.  —   Oêtéo-myéWe  infectieute   du  tibia  avec  tuppuralion   tteg 
articulatiotiB  limitantet  {jenou  el  cou-de-pierl);  ifépanalion  de  rot;  ouverture 


^^Mod  il   »U|^urittiua  a   envahi   lus  doux   nrlicuhtimm  liiiiiUiitcv  ilti  iiliin.  il  faut  a^ir 
i|iUiiiJc  cl  ilèciïiuii,  car  «l'tin  ias'iitt  à  r;iuUc   d>'s  un  iJents   rui-tnj'i.iliEes  |icuvl'|iI 
Il  V  •  nuclqui^s  aiint'c.H,  noun  noiH  fli->pnMiiii!;  ii  i'^iicc  I  .jlilalidii  tiilutc  ilc  lus  rlic2  une 
fille  (iiii  (*lait  .iIlL'inle  it'iiiiR  punnsti'iln  du  lîhin  nvci:  sii^|giii[i{mii  du  In  r<ivilé  iii(''Llu')3irc 
^^Mleux  articuliiliiviA  limitinti-ii.  Ni>n  sciilomml  Ij  riiiilti<liï  ri-lusaîl  lo.iU^  am])iilalioii,  ruaii 
lUit  non*  piTiiicItn'  Aiiriiiit!  np4^ratitin  i-an<  Ifi  lonst^rilciiiiMil  ito  sc3,  parenU.  L'^iulo- 
r*rnra  euUii:  les  nciilinls  aT&iciil  ÛU;  conjurés  ju»<iuc-l.ï.  et  noii»  noua  disimsiotiA  à 
t'atilalion  du  tibii  le  len>tcmaiii.  luiod  la   malade  l'ut  pri^  d'un  IVii^n  inti^usc  ijui  la 
itim  un  ciai  tel  que  nous  nowuie*  pu  inteivcuir.  Quatre  juurs  âpria  elle  avait  «uccuuibé. 
|1  tyo»  Hédicat,  21  iL^rier  i8ël^. 
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et  drainage  det  articulations:  ahtalion  comécutivr  de  ta  diaphyte  iibinle.  —  Ciurm 
aeec  un  centimètre  d'altongement  du  tibia  malade,  par  H.  Vincent. 

H  s'agit  d'une  iiWe,  âgée  (h  neiif  ans,  f^nln-e  &  la  Chiirih-  le  2t»  déccmhre  188'  pwr 
une  osléo-niyélilv  de  ruxlréiiiilé  iuféricnru  du  tiliia.  M  Vinccut  lit  de  suit*?  ud  b[|« 
dtïbriduuioDt  fit  une  livpanalion  de  rcxtréniilô  iofûrieure  du  canal  niedullain*.  loal 
s'amende,  ôlal  local,  <-Hal  généiMl.  Le  29  décombn?,  |y  genou  se  jjreud  :  une  i^jiifliM 
capillaire  en  relii'o  du  pus  eu  (juantitc;  le  50«  on  ouvre  largement  le  ^cnuu.  le  lijjïinrAl 
lalérul  inlerne  esl  scelionné^  on  pose  deR  drains  dans  le  sens  transversal  cl  If  k» 
autéro-poslérieur  de  l'articulation,  qui  est  laTée  au  sublimé  et  buurréR  riiMiit«  de 
Ijiize  iodot'orniée.  (iuf^l(]ue£  jours  ])lus  lard  la  tcmpôralure  rcmunle.  l'articulation  UlmH 
tarsienne  s'était  jirîsc  ii  son  tour.  M.  Vincent  l'ouvnt  et  la  draîua;  il  tramlorma  h'caitl 
médullaire  du  tibia  en  une  rigole  uuverlo  au  umeu  de  Ja  gouge  et  du  maillet  qui  m* 
virent  ii  faire  sauter  les  pnots  osseux  inLenuédialres  aux  couronnes  do  trépan.  1  ne  lor 
lionilion  suivit  ces  interventions  graves  :  ouverture  du  geuou,  ouverture  de  U  liUo- 
liH  sienne,  mise  h  nu  du  canal  mfidullaire.  Mais,  lu  15  rêvrier,  l'étal  général  nUeiiol 
mauvaîït,  l'examen  des  uriues  y  décela  h  présence  de  l'albumine  ;  du  c6lê  du  gmou  d 
di-*  t'arliculatiou  libiu-tarsiunite,  la  BUppuraliun  avait  ee^sé  ;  il  n'en  éUit  p;i<i  de  uinv 
du  e6lé  du  tibia  :  le  |K''rio>^te  hour^eonnnit  et  suppurait  en  aliuudaiicr.  U.  Viuceni  or 
voulait  pas  se  hâter  d'extraire  la  diaphyso  tibiale  manirestemcnl  incnaciV  de  mrttm 
dans  une  étendue  eonsidémble  ;  il  a  retardé  le  plus  possible  cette  opération  aiiu  tir  k 
ménager  îles  élémeul:^  de  ipproduclion. 

Le  14  mars,  l:i  pct>i^l;)uce  de  la  suppuration,  l'a  (Ta  ib  tisse  meut  du  «ifjet.lc  d«tennt- 
nèrent  à  enlever  toute  la  diapliyse  d'une  épi|ihyse  h  l'autre  :  cette  diaphric  mesure 
Si  centinièIroK  de  lotij^nieur;  le  périoste  n'est  épaissi  et  induré  que  dan»  hto  k^bwsI 
antérieur;  le  ^meut  postérieur,  très  adbércnt  ik  l'os,  n'est  presque  pa»  hypertrophie  » 
n'a  pas  du  tout  proliféré.   M,  Vincent  a  soin  de  lai«9ei'  une  bandelrlto  i«j»eu>e  do  i  i 

(t  ccutiuiêLrea  de  luug  sur  uu  cuiitimèlie  de  brpe,  alm  d'avoir  uue  épine  initi' "" 

favorise  le  jvouvoir  ostéogéuique   du  périoste.    Préoccupé  de  l'acci-oisseuien' 
du  meiid)re,  il  ménage  soigueusement  les  épîphyses  et  leurs  cartilage»  do  en  ■  . 
bien  qu'elles  soient  innarninées,  infiltrée»  do  pus  ;  jiour  en  morlitirr  l'élat,  il  I  ■-  < 
au  tliermocaulère.  La  gaine  pi'riotlique  est  bourrée  de  gnre  iddnfurmée.  A  |  ii-  ■ 
celte  dernière  interveutioir.  aucun  accident  n'a  interrunqiu  la  marrtie  ter»  U  lm 
Lt  diapbyse  enlevée  s'est  reproduite  complètement  eu  l'es[uice  de  dix  mois,  1'.- 
est  même   plus  gros  qu'à  l'étal  normal.  11  y  a  encore  un  peu  de  suppuration, 
est  due  à  do  petits  séquestres  dont  l'utigine  est  double  :  tes  uns  proviennent  de  U 
pcriostiqu:!  a nlèrieure  incisée,  les  autres  de  la  |}andelrtlr  osseuse  très  minime  ■[tûll 
intentiounellemeul  Liisiiée.  Ilans  pi^u  de  temps,  toute  suppuration  aura  ccs^. 

m.  VinceuE  fait  remarquer  qu'il  a  obteuu,  cbe/  sa  malade,  nun-seulemeni  b  rrfV*^ 
ration  du  tilii.n,  mais  (pie  le  genou  est  littrc,  l'arlirulalion  tibio*Ursicnno  ItigènHi^ 
aubylosée  en  bonne  position;  que  le  membre  ne  présente  aucune  teadjince 
varum  et  t\\w.  h  LiHe  du  péroné  n*t;st  pas  du  tout  remontre,  nullement  «uhluiK. 
état  du  n)cmbi*e  trouve  son  explication  dans  ce  lait  que  te  membre  rés*qué,  noo< 
ment  n'a  pas  subi  le  moiudi't!  raccourcissement,  mais  qu*il  est  méine  plus  lonfc^K 
membre  siin. 

8<'ptenibrc  1889.  —  Le  litiia  n'est  pas  encore  coniplètcment  cicalrti^:  0«^  Wj*)* 
de  temps  à  autre  quelque  petit  séquestre;  maiiï  t'enfant  a  une  santé  gêoérsle  nBdt'v''' 
L'astragale  s  étant  soudé  au  tibia  et  te  pied  étant  en  équiuisuiu  h  un  degr^  qtio^ 
cbail  la  Uialade  de  marcher,  M.  Vincent  lui  a  pratiqué  une  ostér^*lafte  >uvniilMtf* 
pour  placer  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  rendi-e  la  marche  ptu»  facik. 


La  gucrison  est  lente  nécessairement  diina  les  cas  de  ce  genre. 
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rêliminalion  des  pai'ccll<?s  sùqucslralos  qtit  proviennent  de  In  surface 
ih*s  parlie^A  osseuses  conservées:  mais,  nnc  fois  le  pnmessus  lennînc,  le 
ré^iullal  orlhopédiqu*^  sera  Iiien  pri'IV'rai»ii'  .'i  celui  dn  rnhiiilion  toliile  du 
tibia.  C'est  donc  la  j^ravilê  des  accidents  infectieux  cl  la  profondeur  des 
alténittûns  osseuses  qui  seules  devront  nous  faire  sacrilier  rinlcrèl  ortho- 
pédique à  l'intérêt  vil;d. 

2.  S^récsuit'ona  Mpéciale*  à  prendre  pour  fatorUer  la  reproduction  île  Vot  oprH  f'nbla- 
tioM  tolaie  riu  tibia.  —  Cenaervaiton  de  toute*  te*  granulation*  et  tir  tous  les  éUmentA 
tirants  contenus  dam  la  loge  de  l'os  :  restes  du  cartilage  de  ronjugaison  ;  expansions 
P^riostitfue*.  —  Nécessité  de  s'abstenir  absolument  de  la  curette  pour  la  destruction. 
de*  granulations, 

D»ns  toutes  cos  opérations  (extirpation  totale,  ablations  diaphyso- 
êpiphysaires)  auxquelles  peut  douiier  lieu  IVïsléo-inyélile  suppurée  du 
tjhia,  il  faudra  conserver  avec  soin  tous  les  éléments  de  la  reconstitution 
de  Vos  eif  chez  les  très  jeunes  enfants,  tout  ce  qui  peut  rester  de  ses 
organes  d'accroissement.  Il  faudra  d'nhord  respecter  scrupuleusement. 
avec  plus  de  soin  encore  que  dans  les  siiupjcs  extirpations diaphysaircs, 
toutes  les  couches  osseuses  ou  ostèoïdcs  qui  doublent  le  périoste  isolé  de 
,Oset,  sur  les  points  oià  cette  membrane  est  encore  adhérente,  laisser  de 
n  c6té  toutes  les  couches  osseuses  nouvelles.  On  trouve  le  plus  souvent 
couches  saines  le  long  de  la  diaphyse  sous  forme  de  bandes  longitudi- 
les  répondant  aux  bords  de  l'os,  là  où  s'insèrent  le  tîgamcnl  inter- 
iix  ou  les  cloisons  intermusculaires.  Elles  serviront  de  cliarpente  h 
os  nouveau  et  seront  les  pierres  d'attente  de  la  réossilication  de  la  gaine 
riostique. 

Les  êpiphyses  doivent  être  traitées  de  la  même  manière.  Il  est  très 
re  qirclles  soient  infiltrées  de  pus  dans  toute  leur  épaisseur.  On  |»eut 
lors  conserver  à  leur  péiiphêrio  des  plaques,  des  fra;>menls  plus  ou 
oins  épais,  qui  assureront  la  tonne  et  conseneront  les  saillies  du  nouvel 
;  (malléole,  tubérositê  antérieure  du  tilnn,  par  exeuqde).  Dans  le  cas 
•  perforation  du  cartilage  decouju^^aison  par  un  trajet  Iransépiphysairc, 
liie  large  trépanation  dans  la  même  direction  fierruellia  de  conserver 
contour  de  Fos.  tirâce  au  pansement  iodorormé.  on  réussit  aujour- 
bui  dans  ces  opérations  économiques  qui  étaient  autrefois  impuis- 
ntes  à  prévenir  riiifection  si^ptien-pyohéniique.  Sans  dimle,  nu  point  de 
^e  de  la  désinfection  de  la  plaie  et  de  la  nipiilité  de  la  ;;uérison,  il 
aut  mieux  faire  un  <lèldaicmerd  eoTU|>let  tle  la  In^r*.  intcr-fémoro- 
itragalienue.  mais  rintérèt  orthopéiHqnr  est  tel  quil  faut  mettre 
n  œuvre  lotites  les  ressoutrex  de  fanlisep»ie  modmiie  avant  de  se 
écider  à  ttn  sacrifice  irrt^par'tthle. 
Les  couches  de  granulutions  <{ui  tapissent  la  gaine  périostique,  les 
Kipaosions  vusculaires  qui  s'insinuent  entre  les  lames  osseuses,  les 
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houppes  de  lissu  mcdullairo  qui  pônctnmt  dans  les  sillons  de  s^panlion 
des  séquestres.  ?ont  des  élêmenls  importants  de  la  ncoforoiiilioQ  osseuse. 
Tdus  ces  lissus  bour;4LM)rinniils,  granuleux,  scuit  lu  produil  de  In  \è'^v\i' 
lion  de  lissu  médulEiiirc  norrnulemcjit  contenu  dans  les  canaux  de  Ibveri 
ou  dans  les  couches  sous-pcriostique?.  Ccsi  de  1*08  revenu  à  tétai  dt 
morlle^  mais  qui  relouruera  à  son  premier  état,  on  s*inliltr.inl  de  «Il 
calcaires,  dôs  que  L's  causes  de  suiipuralion  auront  disparu.  Nous  ferow 
In  même  ruconimandation  pour  les  restes  drs  carlilagcs  de  cnnjugaifioa 
qui  persisltMit  dans  la  gaine  pôriostique  après  rnblation  de  la  dia^fatK 
cl  des  opiphyses  lu'crosées.  Ou  trouve  quelquefois  le  cartilage  détruit, 
nécrosé  à  son  centre,  mais  tenant  au  périttslc  par  ses  bords  et  formant 
un  diaplirn^rne  incomplet  entre  In  loge  diaphysairc  et  la  loge  cpiphvMirt 
correspondante.  H  fiiul  le  respecter,  enlever  seulement  les  lambcauj 
nécrosés  et  aliandunncr  ce  qui  est  fluuteiix  :i  réliniinalion  nnlurcllti.  Si 
cet  anneau  cartilagineux  conlintieà  vivre,  il  fournira  desélements  imiior- 
tanis,  pour  l'accroissemcnl  longitudinal  du  nouvel  os,  malgré  lo  raleo- 
lisscuienl  de  ses  propriétés  vég^'lalives  et  l'irrégularité  do  son  évolution. 
Nous  redoutons  tellement  le  défaut  d'accroisscraenl  après  rextirpation 
totale  d'un  os  long,  qu'il  nous  parait  indispensable,  jiour  atténuer  ce  dan- 
ger, de  faire  Hèche  de  tout  bois,  et  de  mettre  en  œuvre  les  faibles  res- 
sources qui  nous  restent. 

L*idée  qui  doit  nous  guider  dans  le  traitement  de  ces  09lèites  aigocs  nt 
tout  autre  que  celL'  qui  réglera  notre  conduite  dans  les  ostéo-.t' 
fongueuse!?.  Si,  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  enlever  toutes  les  fon^  ■ 
tuberculeuses,  on  doit  respecterdans  le  premier  tous  lesélémentsembrron- 
naires;  s'il  est  Indispensable  de  racler  ou  de  cautériser  les  lissus  <r 
tiennent  les  germes  de  lu  tuberculose,  il  serait  absurde  de  prorh 
cuix'ttc  ou  le  thermocautère  sur  des  granulations  plastiques  qm  ^'  î 
comme  du  tissu  osseux  a  l'état  embryonnaire. 


§  IV.  Db  Irailement  opératoire  des  ostéites  aiguèi  passées  à  l'ét«t  ehrOBl^ 
et  des  ostéites  chromques  d'embUe.—  Indicaiioni  générales  de  la  trepanaUoi 
do  los  dans  les  diverties  formes  de  rostéo-iD;fétite,  —  Sièges  d'électioa  d«  c« 
lâsioDS  dans  le  tibta  —  Hyperostose  générale  ou  limitée.  —  DélomatitiS 
consécutives  aux  ostéites  juzia-épiphysaires.  —  Décotleatents  diapbysaini  rt 
fraciures  juxta*épiphjsaires.  —  Indications  de  la  résection  de  toute  VéfVt- 
seur  de  l'od 


Nous  avons  déjà  parlé  de  la  trépanation  des  os  contre  les  différentes 
formes  du  Tostéite  chronique,  en  traitant  des  opérations  applicables  ani 
inllannnalions  diaphysaires  de  Thumérus.  ilu  i*adius  et  du  fémur;  mM 
nous  nous  sommes  réservé  d'y  revenir  encore  ici,  parce  que  le  tibia  tA 
lu  Heu  d'élection  de  ces  opérations.  C'est  celui  des  os  longs  qui  est  le 
plus  souvent  le  siège  de  rostéo-myélite.  développée  sous  les  infloeacM 
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plus  diverses  el  fixrc  dans  les  portions  renflées  de  la  dinphysc.  Aussi 
parait-il  utile  d'entrer  ici   dans  quelques  développement.^,  pour 
mpléler  ce  que  nous  n*avons  pu  que  rapidcmenL  exposer  ù  l'uccaîîion 
3  autres  ostéites  diapliysaires. 

RésuiDant  et  coniplétant  ce  que  nous  avions  drjà  dit  antérieurement 
r  la  trépanation  dans  le  traitement  des  iiinamniationg  osseuses,  nous 
ons,  en  i87n,  formulé  iiosidéeâ  gcnéraitjs  sur  celle  question  d.ins  une 
tic  insérée  dans  les  Comptes  rendus  de  rAcadénûe  dos  sciences  et  ï|ue 
lUs  reproduisons  ici.  parce  que  nous  iTavmis  pas  fs  parler  dilïéremrnent 
DJourd'Iiui,  el  que  les  travaux  des  iliïl'érenl.s  eliiiurgiens  qui,  après 
>us,  ont  recommandé  et  pratiqué  la  trépanation  dans  les  diverses 
nncs  d'ostco-myélite,  onl  de  plus  en  plus  conlirmé  et»  que  nous  avions 
t  â  celte  époque. 

Me  ia  IrépaiMtioH  dam  Ut  divrr»tt  furmet  d'uêtéo-m^élUe.  —  Fvéquence  de*  indica* 
tiont  de  cette  opération  dan»  Ue  ottéUeê  névralgique*  du  tibia. 

Les  observations  de  J.-L.  Petit,  les  préceptes  de  Bocrrhaavc  et  Van- 
wieten,  les  faits  de  Morven-Smitli  étalent  depuis  longtemps  connus, 
ais  on  ne  s'y  conformait  guère  cl,  à  part  quelques  rares  exceptions 
krhutzcnberger  et  E.  Bœckel  (de  Strasbourg),  Frank  (de  Gîcsscn), 
ïi  avaient  trépané  les  os  dans  les  suppurations  aiguës),  on  était  partout 
une  grande  timidité  dans  le  Iraileinent  local  des  alTectious  osseuses'. 
dûuard  Cruveilhier  (I86.^)  avait  recueilli  un  ccrtnin  nouibre  de  faits  de 
fpanatiim  dans  les  abcès  réels  nu  supposés  des  os,  el  tpjelques  années 
►rès,  Gosselin  appelait  l'attention  sur  la  guérison  des  douleurs  pei*sis- 

les  des  os,  sans  abcès,  par  r^pplicalion  d'une  couronne  de  Iré- 
n.  Ce  fut  le  travail  de  Gosselin.  présenté  en  I87r»  à  rAradémie  de 
Mecinc,  qui  attira  plus  particulièrement  Tattention  des  clnruri^iens 
r  la  trépanation  dans  1rs  nlTections  douloureustis  des  os,  et  mil  la 
icçtion  h  l'ordre  du  jour*.  Peu  de  tem[)s  n[)rès,  Perret''  exposait  dans  sa 
hc  inaugurale  les  différentes  Irépanations  que  nous  avions  pratiquées 

uis  quinze  ans  dans  le  même  buL\  Quelques  mois  plus  tard,  nous 

I.  Laoper  iTait  à  cette  époque  |iruiK]5i>  un  («lit  trépan  puur  pratiquer  la  saignée  dc5  os. 
^  CoM<lin  sviit  déjà  Tiil  exposer  tes  id).T8  par  ton  élève  >iu<l,  dans  une  \UvfC  inaugumU 
IKOX  -  lie  l'oiteitr  à  forme  névralgique. 
Dr  ta  trépanation  dans  le*  abcèv  des  o$  et  dasi*  le*  ottéttes  à  forme  névralgique. 
Ae  Paru.  1876. 

'â«  pratiqué  une  prcmiirrc  Ir^panalian  du  libia  |N>ur  des  douleur»  rrliollr»  à  caractère 

Miit  pus.  en  IHÔTi  [thè»e  de  Ptrret,  p  46).  J'oraU  dingnosliquc  uu  abcè^  intra-^sscux, 

IrtMiraî  qtic  de*  eapacrs  médulUire<t  rnndili's  \mt  une  mi>ello  libreusc.  Je  tU  partdeuion 

iDon  nuilrc  flarricr.  ancien  clnrurîrien  en  chcï  de  rUùlelOicu  de  Lyon,  qui  mo  dit  : 

-vouï.  J'ai  fjjt  dan^  ma  vie  deux  t'\térAn>nsi  »ciitbUl)le«,  je  n'ai  pus  trouvé  do  pujt.  et 

■■ImIcs  ont  parf^itenienl  guêrii*  Mon  opérée  puéril  parlaileoifal.  co  (^net;«lle  quitta  dcui 

«prë»rili>tel-Oicu,  w  «uuirrant  plus  du  tout.  Ilixans  plu^  tard  elle  venait  mourir  dam  mon 

aUeinte  de  pauusdSitc  du  même  libia  ijui  $'étnil  déclarée  tout  ■  coup  à  la  suite  d'ui 

I  pMt-puerpéral. 
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pn^enlîimcs  à  l*Jnstitiit  un  Iravnil  d'ensemble  sur  la  trépanation  dans 
les  tlivorsos  formes  d'ostéo-my«îlite,  et  nous  fimes  connaître  les  rôsnlUli 
de  dix-noiil'de  ces  oprralions  pratiquées  pour  des  «tsléilcs  fennec*,  un* 
(.'oiiitiiuittriiLioii  avec  i'oxlrrieur.  Il'ust  eu  Irnvuil  ipil  pst  résumé  dans  la 
note  que  nous  reproduisons  ici. 

Deux  ans  plus  tard,  le  mémoire  de  Lannelon^ie  sur  rosléo-mjtlile 
aiguë*,  les  ohscrvalions  de  Duplay',  de  Reverdin*  et  autres  chinîrgiciif 
apportèrent  de  nouveaux  arguments  en  faveur  de  la  trépanation  dec 
os.  Ce  sont  surtout  les  travaux  du  Lannelongue  qui,  en  insistant  sur  lerôlf 
de  la  monlle  dans  les  iiilîariimnlions  aiguës  et  en  généralisant  la  ibcorie 
de  Tori^nno  centrale  de  ces  iiillammalions»  contribuèrent  à  détruire!» 
préjugés  ipii  régnaient  i'iicoredans  Tcsprit  d'un  grand  nombre  de  rhirur- 
giens.  Si,  depuis  lntigluinp<!,  le  trépan  jouait  à  Lyon  un  grand  rôle  à»m 
la  lliéra|)euli<|uc  des  alTuclions  osseuses,  aiguës  et  chroniques,  il  n'eu 
était  pas  de  même  ailleurs,  là  où  régnaient  les  idées  trop  exclusives  de 
Chassaignae. 

Dans  ces  dernièn*s  années  la  pratique  de  la  trépanation  des  os  sHi 
répandue  de  plus  en  plus,  surtout  dès  que  Tantisepsic  est  venue  rendre 
cette  opération  innocente  par  elle-même.  £n  1871,  nous  avions  penlu  un 
opéré  de  pyohémie  [inur  une  Irépanalion  pratiquée  sur  un  os  non  infrtlé 
préalablenjonl;  di'i>uis  lors  nous  n'avons  pas  eu  le  moindre  accidenl 
imputablo  h  Tofiération  elle-mÔme  : 

(t  La  Irépanalion  des  os*,  disions-nous  en  1876,  est  une  opération 
applicable  u  toutes  les  formes  d'oslco-myélite.  qui  ont  pour  caractère 
prédominant  des  douleurs  intenses  et  rebelles.  Elle  est  aussi  applicable, 
dans  certains  cas,  ù  l'osléo-myélitc  aiguë  avec  symptômes  généraux 
graves,  comme  moyen  abortifde  rinflamiiiation. 

«  Ces  douleurs  intenses  et  rebelles  ne  sont  pas  propres  h  une  «al' 
variété  d'osléo-myèlitc.  Le  caractère  névralgique  accompagne  le^*  lc*ioDç 
de  la  moelle  les  plus  diverses,  apyrétiques  ou  fébriles;  il  csl  le  resnltil 
de  rétranglemenldc  la  moelle  enîlammée  contre  les  parois  osseoMcqot 
l'entourent. 

c  En  trépanant  pour  ces  ostéo-myélites  douloureuses,  on  trouve  U 
moelle  sous  les  aspects  les  plus  divers;  on  rencontre  souvent  ce  *pe 
M.  Gosselin  a  appelé  les  faux  abcès  des  os. 

«1  Tantôt  on  trouve  une  masse  fongueuse,  baignant  dans  un  peu  i^f 


i.  De  roatio-myélite  aiguë  prndant  la  croix sonce,  gr.  in-8'.  Pari»,  IKTtf. 

3.  Progrèt  m/iiicai,  1H78.  et  (^olar,  tlit-w  <lu  Puris.  187l>.  DeM  aùet»  Houiourmt  ù»  tt 

3.  Trépanation  du  tibia  pour  une  oilt'ite  cavttaire.  Liii-i^nDC.  1878, 

4.  Etirait  de»  Compte*  rendus  de  t Académie  de*  Snenets^  t.  lAXXU.  (AiBflr  h 
\k  •oût  ÎK7fi.  Sur  la  trépanation  de*  o*  dan*  leâ  diverses  formé*  d'otf/o-truf/Jiti.  — 
Voy.  en  outre  le  Traite  de  la  l\égén.  de*  (/*,  1807,  p.  18».  t.  lî.  tt  U  Thè»e 

c  En  cil  d'ostéo-iriTtlIile,  disions- nous,  il  fiut  pratiquer  uuo  iri'ptuAlJua  qui  doM 

bit  cestar  l'élruifcleniQal,  Mulige  le  malade  et  change  la  phy&iononiie  de  rafTettiim  » 
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rosiU*  pins  ou  moins  loiiclic  ou  snnguînnli'ote  ci  circonscrile  pnr  une 

roi  osseuse  plus  ou  moius  régulière.  Tantôt  on  rencontre  une  moelle 

lus  dure  qu'à  l'êlal  noruïal,  j^'ékuineuse.  jiiimàlrc  ou  rou^eàlrc,  sclê- 

Usée  et  cloisonnée  irrégulièrcnicnl  par  des  Iriiliécules  osseux  de  nou- 

Ile  formaliont  surtout  dans  le  canal  cenlnd  où  un  lissu  spongieux  n 

isposilions  vaiiécs  n  remplacé  le  tissu  mcdultnire  nonnnl.  T«intt5t  enlin 

tombe  sur  une  cavité  à  pnroi  lisse,  contenant  un  pus  plus  ou  moins 

îa.  Du  pus  peut  être  iiifillré  dans  les  aréoles  Ju  tissu  spongieux  et 

"qiarer  ainsi  la  formation  (Puii  sô()uestre. 

c  Lorsqu*on  tombe  sur  une  oslêo-uiyèlite  bien  liniitèe,  circonscrite 
r  une  cavité  osseuse,  le  soulagement  ohfonu  par  In  trépanation  est 
généralement  immédiat  et  dénnitif,  à  moins  qu'on  laissant  fermer  trop 
ftt  la  plaie  on  ne  fasse  reparaître  les  causes  d'étranglement. 
«  Lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  plastique,  arcnmpn^'née  d'éburnation 
us  ou  moins  [irononcéc  des  couches  ptTi[)béri<|ues,  à  limites  peu  prê- 
isea,  sans  cavité  diiitincte,  le  soulagoTueiitest  moins  rapide  et  la  guérison 
Doins  certaine,  à  moins  qu'on  n'ait  perforé  Tos  de  part  en  part  et  pra- 
iquc  une  perle  de  substance  assez  large  pour  faire  cesser  tout  élran- 
lement.  La  dissémination  des  points  maindes,  la  difïieulté  de  la  lom- 
nunication  entre  les  diverses  viicuoles  médullaires,  expose  à  laisser  en 
ebors  du  trajet  de  l'instrument  des  causes  d'étianf^lement. 

«  On  peut  cependant,  même  dans  cette  forme  dii'fusc,  arrêter,  par  la 
répanation  et  d'une  manière  définitive,  des  douleurs  inbïléiables  qui, 
puis  plusieurs  mois  et  mrrue  flepuis  pjusicuis  atuiées,  priviùentles 
naïades  de  sommeil  et  leur  rendaient  la  vie  intolérable. 

C'est  dans  les  régions  juxta-épiphysain's  de  la  diapfiysc  des  os  longs 
es  mendires  (tibia,  radius,  fénuir),  et  sut  IniiL  dans  les  extrémités  super- 
cielles  de  ces  os,  que  rosléo-myélite  douloureuse  s'observe  le  plus 
réquemnienl.  On  la  rencontre  aussi  quelquefois  dans  la  diaphyseâ  Têtat 
ironique  (humérus,  péroné),  et  même  dans  les  pbahuij^es.  On  la  constate 
issi  dans  d'autres  os  courts  ou  plats  (calcanéum,  os  du  crâne).  Le  nom 
'ostéite  épiphysaire,  appliqué  à  ces  ostéo-myélifea  douloureuses  des 
trémités  des  os  longs,  n'est  pas  justifiable.  LVpiphyse  n'en  est  que 
j^9  exeeptionnellement  le  siège  primitif,  et,  dans  ce  cas,  l'articulation 
mitante  est  généralement  cnvabie.  (l'est  la  partie  spongieuse  de  la 
iaphyse.  voisine  du  cartilage  de  conjugaison,  qui  est  le  lieu  d'élection 
e  rostco-myélile  douloureuse. 

«  Malgré  l'utilité  de  la  trépanation  et  les  résultats  brillants  qu'elle  pro- 
ture,  on  ne  doit  y  recourir  qu'après  avoir  épuisé  les  ressources  de  la 
érapeutique  non  opératoire  (anliplilivgistiques,  révulsifs,  iodure  de 
hotassium,  injections  de  morphine,  etc.).  Les  l:*rgesdébrideruentspérios- 
qnes,  mettant  l'os  a  du  sans  pénétrer  dans  son  intérieur,  feront  dans 
elques  cas  disparaître  les  douleurs. 
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K  On  réservera  la  trépanation  pour  les  cas  où  la  nalurc  tnnammalAire 
d(ï  la  U-tiion  ne  peiiL  cire  mise  en  doule.  Dans  les  lésions  organiques  da 
os,  la  tré[)nn.ilion  pourrait  toujours  agir  comme  opération  de  débride- 
ment,  mais  elle  exposerait  aux  plus  graves  accidents;  Tamputation  do 
membre  ou  rnblalion  de  Toâ  sont  alors  les  seules  opérations  rntionnclli*s>. 

«  Dans  le  cas  de  diagnostic  douteux,  on  doit  recliereher  sur  l'os  maUiW 
les  traees  d'ostéites  ancienneâ,  les  cicatrices  adhérentes  à  l'os  cl  tons  les 
autres  signes  d'uiiiî  innaiiiriialion  antérieure.  Lii  présence  de  ces  re'ii|uaU 
d'une  ostéite  ancienne  a[>porlcra  une  j;rinide  présomption  en  fiivcur  ilr 
la  nature  inllammatoirc  de  ta  lé-'-ion  actuelle. 

ff  La  Irépanalioncsl  applicables  toutes  les  formes  d*inflamnialion,  ilfs 
que  la  gravité  des  accidents  camm:uide  une  intervention.  Dans  It-s  fonni^ 
aiguës,  elle  pont  arrêter  ou  prévenir  les  accidents  frraves«  souvent  mur- 
tels,  de  rosléo-myé]ilo  siippurne.  Dans  les  formes  subai^ucs  ou  chro- 
niques qui  ont  c^unmc  phéniunène  prédominant  une  douleur  rebelk', 
inicnse  cl  parfois  atroce,  elle  amène  le  calme  en  débridant  la  roodle 
comprimée  pnr  le  tissu  osseux  périphérique, 

«  Les  lésions  des  filets  nerveux  de  la  moelle  dans  le  cas  d*osléîtc  à 
forme  névralgirpic  sont  encore  indéterminées.  On  peut  admettre  a  priori 
que.  dans  \ci>  cas  où  les  altérations  plitegmasiquos  du  tissu  osscui  «ont 
obscures  cl  où  les  conditions  de  létranglenienl  sont  peu  apparentes,  lo 
nerfs  de  la  moelle  ont  pu  subir  les  altérations  qu'on  a  constatée»  dam 
les  névral<;ies  des  autres  réj,'ions  ;  mais  on  n'a  pas  encore  pu  Tcnfifr 
celte  hypothèse. 

n  Dour  pénétrer  diins  les  foyers  médullaires  qui  eonl  le  siège  do  li 
douleur,  on  Iniverse,  tnnlùt  nue  couche  osseuse  éjiaissc  et  plus  ou  niuiat 
éburnée,  tanttU  une  couche  osseuse  de  consislancc  moyenne,  et  miin? 
plus  mince  et  plus  iaible  qu'à  l'étal  normal. 

«  Une  couche  épaisse  et  éburnéc  se  rencontre  surtout  dans  Ir*  m 
anciens  et  Rur  les  nsqni  ont  éprouvé  autrefois  Icsdivcrscs  transforraatiuni 
consécutives  à  rosleile  ;  elle  est  le  résultat  du  travad  plastique  qui  >ctl 
opéré  auLour  du  foyer  morbide  et  qui  s'est  continué  pendant  les  jMTiodpi 
de  calme  de  la  maladie.  Dans  les  cas  i^ccenl^,  à  marche  subaîguc.  mivi 
continue  et  progressive,  c'est  le  processus  inverse  qui  domine;  Toi  est 
plus  ou  nu^ins  raréfié  et  facile  à  traverser  par  le  trépan. 

«  Diins  la  forme  éburnée,  la  guérison  spontanée  est  presque  impû^ 
sibic,  à  musc  de  la  résistance  des  parois;  le  pus  et  le  liquide  couleniff 
dans  la  cavité  peuvent  cependant  se  faire  jour  à  la  longue,  ^i  une  nou^dk 
poussée  indammaloire  active  sur  quelque  point  la  consistance  t\t  l< 
paroi. 

«  Dans  la  forme  raréfiante,  la  paroi  s'usant  parmédullisation  progr»- 
sire  de  dedans  en  dehors,  le  foyer  ftnil  par  s'ouvrir  sous  le  périost«  et 
puisa  l'extérieur:  les  douleurs  se  calment  alors.  Mais  c«  processus  peut 
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«r  longtemps eloccnsionuer,  p<ndantplusicur»  mois,  des  souffrances 
une  intervciilion  npporliiiH>  fait  cesser  instantanôrnent. 
Sur  les  dix-neuf  cas'  dans  lesipicls  j*;ii  trép.nnê  pour  des  oslco- 

lites  douloureuses,  j'ai  Irouvè  iiuit  fois  du  pus,  dix  ftùs  les  diverses 
lions  de  la  moelle  que  j^ai  signalées.  Sur  ces  dix  derniers,  trois  fois 
Icnienl  il  y  avait  une  cavité  distincle  et  régulière;  dans  les  sept 
res.  In  lésion  n'était  pas  nelteinenl  cireiuiscrite.  Dans  un  dernitTcas, 

n»  la  trépanation,  appliquée  contre  une  oslco-myélilc  aiguë  du  fémur, 

amené  qu'une  assez  ^landu  rjuanlilé  de  sang.  Cette  sai;>née  locale  a 
Pelé  les  accidents  généraux  et  prévenu  lu  nécrose  de  l'ns,  qui  nie  parais- 
I  à  pou  près  inévilalile. 

c  Dans  la  plupnrt  des  cas,  la  trépanation  a  les  suites  les  plus  simples, 
douleur  change  immédiatement  de  type  et  de  (.aractère;  {lu  Heu  de 
t  élancements  nocturnes,  et  de  celle  sensation  de  réclalemcnt  de  Tos 
Hilcur  osléocopr),  le  malade  éprouve  dans  la  plaie  des  douL-nrs  d*in- 

iraation  locale,  qui  se  dissipent  peu  a  peu.  (l'est  surtout  dans  les 
es  à  cavité  circonscrite  que  le  changement  dans  le  caractère  de  la 

leur  s*opêrc  rapidement. 
«  Les  phénomènes  hypcttroplïiqucs  de  rnstéile,  ainsi  que  la  suppuration 
trajet,  peuvent  continuer  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  après 
disparition  des  douleui s;  l'éliminalion  de  quelques  parcelles  nécro- 
peut  s*opércr  pendant  un  certain  lemps.  après  l'opération  ;  elle  met 
à  la  suppuralion  si  le  trajet  est  encore  oiiveit;  elle  est  loccasion  d'un 
llTcl  abcès  si  la  cicatrisation  est  déjà  cfrecluée. 
i  Sur  les  dix-neuf  cas  signalés»  deux  opérés  sont  morts  de  pyohémie  : 
a  par  les  progrès  de  rosico-rayélile,  que  la  trépanation  rravait  pu 
enrayer;  l'autre,  deux  mois  après  une  trépanaLion  fuile  dans  un  cal 
Dlourenx,  en  grande  partie  conslilué  par  un  tissu  osseux  condensé. 
malade  ne  souffrait  plus  depuis  longtemps  ;  elle  était  regardée  comme 
trie,  mais  sa  plaie  n'étail  point  furutce.  Se  trouvant  encore  à  Fhôpilal, 
B  fut  prise  tout  a  coup,  soixanle-troia  jours  après  son  opéi'ution, 
iceidents  pyohémiqnes  qui  amenèrent  la  mort  dix  jours  après.  J*aî 
Re^^•é  un  <'as  analogue  de  pyohémie  tardive  pour  unetrépanalion^  faite 
ns  d'autres  conditions  que  les  cas  cités  dans  ce  travail.  * 
I)epuis  lors  nos  observations  se  sont  mulli[)ttées  et  nous  ne  les 
Diptons  plus  aujourd'hui;  avec  la  diiniitution  de  gravité  des  plaies 
wuses,  nous  avons  usé  plus  largement  des  débridements  osseux  et 
dallaires.  Nous  avons  de  plus  en  plus  Iraité  les  ostéo-rayéliles 
Dîne  les  iutlammalions  des  parties  molles,  el  nous  pénétrons  liardi- 


.  U  plupart  d"  rcJi  olKk'rTkUoii*^  sonl  rapportées  nvcc  dctails  dans  la  Ib&sc  de  M.  te  D' Per- 
I  i»r  la  tréfiaiwtum  àant  /«f  abeè*  dtê  o§  et  dan*  l'otléiU  à  formt  névralpqut. 
)ét  Paru.  1876). 
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mont  dans  les  parties  les  plus  cachées  de  l'os  dès  que  le  dvlridemnA 
des  cavités  médullaires  nous  paraît  irid[(|ué. 

Le  tibia  est  le  siê-<e  d'élection  des  oslêileH  chroniques  h  forme  ne- 
vralgitïue.  Nous  avonif  rencontré  plusieurs  fois  dans  ces  di^nûtTi'H  aniica 
ces  ostcnigics  rebelles  sur  des  tibias  èburnés;  les  trépanalions  ntultiples 
ont  seules  pu  en  avoir  raison.  La  rtature  des  tissus  qu'on  divise  el 
des  t'ouroniies  qu'on  enlève  ne  rend  pas  toujours  comple  de  la  [ter* 
sislance  des  douleurs.  On  ne  traverse  que  du  tissu  t'burnc  el  ou 
arrive  sur  des  points  moins  compacts  qui  présentent  a  peine  quelques 
petits  espaces  médullaires.  Ce  n'est  qutî  par  le  débridement  du  I'm  et 
le  rhangement  consécutif  dans  sa  circulation  que  ces  tn**panalion$  {Nid* 
venl  agir. 

On  ne  toiiihe  pas  toujours,  malgré  Tindication  fournie  par  le  siège 
de  la  douleur,  sur  le  point  qu'il  faut  débrider,  et  on  doit  alors  |>bwr 
plusieurs  couronnes  b;  lon^'  de  la  iliapbyse.  Les  couronnes  do  Ircpaii 
sont  comblées  par  un  tissu  qui  reste  très  longtemps  fdjreux*  et  c'est  la 
une  des  conditions  qui  peuvent  prévenir  le  retour  de  rêlranj;lemenl  des 
iib'ts  nerveux  dans  les  ostéites  éburnées.  Le  tibia  reste  par  cela  même 
affaibli  à  ce  niveau,  cl  nous  avons  observe  deux  fois  des  fractures  c«n- 
sécutives  sur  des  femmes  que  nous  avions  ojiérécs  pour  ces  rburnalino< 
internes,  sans  liyperlrophic  noiable  de  Tos.  Viw  de  ces  malaij*^^  élait 
une  fille  du  "20  ans  qui  avait  eu  une  ostéilc  névralgique  sur  tes  drai 
tibias  h  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Elle  se  brisa  le  tibia  droit  diioi 
une  cliute  qu'elle  tiL  en  glissant  sur  le  parquet,  trois  mois  aprêj  la  tr^ 
panation. 

2.  Vhfuomhie»  hypertrophiques  conâécuiif*  »uv  ontéUtt  au  lihîa  :  perriaiattee  pntlimféf 
iica  éptHfa  irrttativc».  —  D/formatiftnM  coHâi'cutivta  aux  nttéite*  jujla-^tptphfMiM«, 
décoUemetUa  diaphtjtaire»  ;  fracture*  deâ  ot  atteinte  d'utUfite. 

L'ouverture  des  foyere  obscurs  et  cachés  dans  la  profondeur  d*on 
os  ne  constitue  qu*une  indication  relativement  rare  quand  on  coumiIctt 
le  nombre  des  opérations  de  dcbridemcnt  ou  de  diérèse  que  récUûwni 
les  osléoHnyélites  ou  les  reliquats  qu'elles  ont  laissés.  Nous  ne  nous 
nccu[>erons  plus  des  fornic3  aiguës  dont  nous  avons  déjà  sunisamnit'Dt 
parlé  dans  nos  généralités  ou  au  sujet  des  diverses  diaphy!u*9  pnf* 
cédemmenl  étudiées. 

Les  ostéo-myélites  ouyertcs  et  non  douloureuses  du  tibia  sont  extrê- 
mement fréquentes,  et  réclament  souvent  une  intervention  active,  »iJ 
pour  faire  cesser  un  suintement  séro-puruient,  soit  pour  enlever  une 
épine  irritative  qui,  mnlgré  ta  tolérance  du  moment,  peut  d'un  instAut  à 
l'autre  faire  éclore  de  nouveaux  accidents.  Ces  lésions  enlretienDcnl 
chez    les  enfants  ime   iriltalion   sourde  qui  amène    une   hjporoMOtt 
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Énèrnle  et  plus  parliculicrenient  une  hypertrophie  longitudinale  do  l'os. 
Celle  hypertrophie  longituclin.ite  de  l'os  est  une  caiiae  d'incgîililé  des 
loinhreset.  comme  consêquonce,  de  claudirntion  plus  ou  moins  dïsgra- 
ieusc.  Elle  se  produit  fotalemcntcliez  les  enfants  lorsquNl  ivslu  dans  la 
iaphpe  de  Tos  un  foyer  d'ostôo-myélite,  que  ce  foyer  contienne  seule- 
lent  une  moelle  subissant  les  processus  divers  de  rinflammation  ou 
nferino  un  petit  séquestre  incarcéré,  lUen  n'est  variable  comme  le  lissu 
l'on  rencontre  dans  le  canal  médullaire  des  os  dans  lequel  évolue  un 
^ocessus  inflammatoire  sourd,  mais  continu.  Ou  tntuve  ù  la  moelle  tous 
ts  aspects,  et  ces  aspects  sont  souvent  i(iulli[iles  dans  l'éiendue  do  *2  ou 
cenlimèlres  carre».  Comme  symptômes,  on  ne  constate  qu*un  peu 
(  chaleur  à  la  penii,  trè->  variable  du  n\sle,  nt  quelques  vagues  dou- 
lurs  à  la  (in  de  la  journée,  a  la  suite  d'une  course  prolongée,  ou  lorsque 
Nuintement  séro-purulent  s'arrête,  dfins  les  cas  où  une  (istule  persiste 
core.  Quelquefois  même  l'indolence  est  complète. 
Mais  ce  travail  sourd,  indolent,  ti'eu  relcnlit  pas  moins  sur  les  carti* 
HM  de  conjugaison.  Sous  rintlueiice  de  cette  irritation  indirecte,  les 
pp^Snes  de  raccroissemenllonj^itudinal  fonctionnent  avec  [^lus^^activitc, 
Ton  trouve,  au  bout  de  quelques  mois  ou  un  an,  que  le  lihia  malade 
pu  croître  de  2,  5  ou  4  ccnliniètrps  6v  plus  que  le  tibia  sain.  Le 
aximum  d'accroissement  iongitudina!  que  nous  ayons  rencontré  était 
5  8  centimètres,  sur  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  qui  souffrait 
uns  le  lihia  depuis  l'âge  de  huit  ans.  L'hyperostose  est  tantôt  génc- 
ile,  comme  on  te  voit  dans  les  ostéo-myélites  centrales  et  étendues; 
outres  fois  elle  est  bornée  à  une  des  extrémités  de  Tos,  seloii  que 
ostéite  a  été  limitée  à  Tune  ou  à  l'autre  région  juxla-épiphysaire. 
'hypertrophie  en  épaisseur  s'accompagne  d'une  dimiimlion  de  lon- 
eur  toutes  les  fois  que  le  cartilage  de  conjugaison  correspondant  a  été 
étruit  ou  plus  ou  moins  altéré:  il  n'y  a  qu'une  hypcrostose  d'origine 
riostique.  Le  péroné,  s'allongeant  alors  tout  seul,  se  luxe  en  haut, 
vient  saillant  en  bas  et  produit  des  déformations  variées  que  nous 
ikvons  depuis  longtemps  décrites'. 

.Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut  remédiera  cotte  inégalité 
d'accroissement;  pour  le  moment,  nous  devons  chercher  le  moyen  de 
la  prévenir  ou  du  moins  de  la  faire  cesser.  Or  le  seul  moyen  que  nous 
ayons,  c'est  l'arrél  de  l'osléo-myélitp  par  l'évacuation  de  tout  le  lissu 
médullaire  malade.  On  procède  par  des  trépanations  échelonnées  le  long 
dr  l'os  pour  être  siir  de  dépasser  le  loyer,  ni  on  his  fait  suivre,  dans  les 
tivi>ero>tose8  générales,  d'un  évidement  lontritudinal  de  tout  le  canal 


^dullaire, 


Nous  avons  déjà  appelé  l'altenlion  sur  ratleinle  inégale  que  subissent 

Twmiié  expér*  et  clim.  de  la  régénération  dra  o*,  l.  1,  dtap.  xir  f>t  xm. 
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la  moelle  et  tout  le  tissu  osseux  dans  une  ostéo^myélitc  gcnéralimiib 
totalité  ou  ù  une  gnitiJe  étanduc  dtï  Tos.  C'est  ce  qui  explique  la  marche 
inégale  de  rinllarumation  dans  les  diverses  rêvions;  ici,  suppuration  et 
nécrose;  ln«  rnréf;iction  ou  inllltralion  gclatinliorme;  plus  loin.  »ctiTOf^ 
osseuse  ou  éburnntion. 

Un  débridcinent  luMif  do  l'alieès  profond  enlève  1»  douleur  et  fait  co- 
ser  lesaccidunls  généraux,  mais  rcvolulion  de  la  mcdullite  peut  so  pro- 
longer pendant  des  annt^esdnns  les  autri^s  parties  tle  rosetnécessilcrplitf 
tiwd  des  cvidenienls  complémentaires.  Quelquefois  même  des  résections 
étenduesde  toiilu  Tépaisseur  de  l'os  deviendront  nécesî>aires,  si  tout  l'or* 
gane  s'aUère  snirs  rinfluencc  de  poussées  inllammatoires  successltes 

Or,  c*cst  au  libia  que  nous  avons  observé  le  plus  souvent  ces  ciï«U 
variés  et  ces  terminaisons  de  rostéo-myélite,  ces  pandiaphysites  primi* 
itvesou  secondfïires  qui  réclament  souvent  des  évidemcnts  longitudinaux 
d'un  bout  de  h  dljphyse  à  l'autre,  et  ces  ostéites  bipolaires  qui  deman- 
dent qu*onag^isse  simultanément  sur  les  deux  régions  juxta-épiphysoiri'). 

La  fréqnenrc  des  osléo-péiiostites  ou  des  osléo-myélitcs  aiguës  tja 
tibia  explique  le  grand  nombre  et  la  variété  des  nécroses  qu'on  v  ivu* 
contre.  Il  faut  les  attaquer  avec  d'nutant  moins  d*hésilntion  que  l'opé- 
ration est  simple  et  Sicile  à  cause  de  la  position  superficielle  de  l'os. 

Souvent  des  désordres  qui  |iaraissaienl  limités  h  une  faible  étemliictf 
prolongent  dans  toute  la  diaphyse.  On  croit  n'avoir  nfl'airo  qu'à  un 
petit  foyer  d'ostéo-myéllle  oiî  conduit  un  petit  trajet  fîsluleux,  et  l'oii 
trouve  un  séquestre  s'étendnnt  sur  presqiie  toute  la  longueur  de  l'ose! 
entouré  de  fuyeri  d'ostéite  de  divers  types  augmentant  encore  t*cs|»aceà 
évider.  Ceitains  foyers  d'ostéite  ont  une  marche  très  lente  et  [>eurenl 
cire  indélîniment  tolérés.  Nous  avons  opéré,  rutre  autres,  un  vieillard  ik 
soixante-treize  ans  portant  un  foyer  d'ostco-myélite  au  tiers  sup^rirur 
du  tibia  dejuiis  IS2I.  A  celte  épO(|ue,  a  Tàge  de  douze  ans,  il  av;jtl  cu 
imc  osléo-myélile  aiguë  qui,  après  des  accidents  graves  lerniiuoâ  |»ï 
l'issue  d'un  petit  séquestre,  était  arrivée  à  une  cicatrisation  complëlt?- 
Depuis  lors  il  éprouvait  de  temps  en  temps  des  douleurs  sourdes  qui  >e 
dissipaient  d'elles-mêmes.  En  1882,  ces  douleurs  revinrent  plus  inten<«- 
Nous  pratiquâmes  la  trépanation  de  l'os  et  nous  trouvâmes  un  séque^lnr 
déchiqueté,  tung  de  55  millimètres  et  large  au  maximum  de  5  i  ^* 
L'ostéite  avait  donc  mis  soixante  et  un  ans  û  évoluer  et  à  «mener  l> 
formation  d'un  séquestre  qui  tenait  encore  un  ]>eu  par  une  exlrptuitc. 

Si  les  séquestres  de  la  partie  centrale  de  la  diaphyse  ou  ceiu  <{^ 
siègent  dans  la  région  juxta-cpiphysaire,  à  une  certaine  distance  du  car 
tilage  de  conjugaison,  amènent  l'excès  d'accroissement  longiludioal  ^ 
l*os,  ceux  ijui  touchent  et  allèrent  ce  cartilage  sont  acconipgnc^  d'un 
arrêt  d'accroissement  et  occasionnent  par  cela  même  dans  la  jaiubtdcs 
déformations  en  sens  inverse.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 
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}iiand  l'ostéite  arrive  près  du  cartilage  de  conjugaison,  elle  a  souvent 
ir  effet  de  médulliser  la 
che  spongieuse  juxta-carti- 
neuse,  et  cette  médullisa- 
1  peut  aller  si  loin  qu'elle 
iiToiDpt  la  continuité  de 
et  rend  la  diaphyse  mobile 
l'épiphyse.  Cette  mobilité 
encontre  rarement  cepen- 
t,  parce  que,  dans  la  plupart 
cas,  il  se  produit,  parallè- 
cnt  à  cette  médullisation 


,  581.  — •  Disjonction  pathologique 
e  la  diaphyse  du  tibia  d'avec  l'épi- 
hyse  supérieure. 

iptayse  du  tibis  n'a  subi  aucun  dépla- 
mcnt;  elle  est  dans  l'aie  de  la  cuisse 
le  genoa  est  tnlact.  A  partir  de  la 
yion  juxtj-epiphyMire  siipérieure,  la 
iube  s'itidiiie  en  dedaus  et  le  pied  ap- 
lie  sur  son  bord  eiteme.  Le  péroné  est 
lact,  mais  très  mobile  dans  son  arlt- 
latloit  supérieure.  —  On  voit  une  plaie 
argeonoaiite  au  niveau  de  la  région 
it»-^ipbysalre;  le  stylet  arriverait 
r  le  tjsni  spoi^peux  dénudé. 

retenaient  la  suppuration. 
[ihyse  n'est  que  temporaire. 


Fi^.  582.  —  Même  sujet  vu  par  derrière. 
{Dessintd'aprè*  da  photographies  prise»  en  1868) 

profonde,  un  dépôt  de  couches  osseuses 
sous-périostiques  qui  forme  une  sorte 
de  cal  périphérique.  Toute  mobilité  est 
alors  empêchée  et  la  guérison  peut  se 
produire  sans  déviation,  des  que  le 
foyer  du  tissu  spongieux  s*est  débar* 
rassé  des  portions  séqucstrales  qui 
Habituellement,  cette  disjonction  de  la 
et  une  virole  périphérique  ne  tarde  pas 
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à  fixer  los  os,  mais  te  temps  de  la  diHJonclion  peul  être  assez  long  pour 
laisser  se  produire  dos  indexions  de  Tes  et  riiialemotit  une  diiïonnilit 
permanente.  Le  cns  de  disjonction  le  plus  remarquable  que  nousajotu 
observé  est  celui  d'un  jeune  homme,  enti-ê  dans  notre  service  en  1868, 
et  qui,  six  mois  iiprès  une  osléo-myêlite  aiguë  de  ia  région  juila- 
épipliysaire  supérieure,  avait  encore  la  diapbyse  mobile  sur  1  epipliy>€: 
son  membre  était  ballollant  et,  quand  il  se  tenait  sur  ses  béquille»  rî 
appuyait  légêrurneiil  le  pied  pur  terre,  le  iru'mbro  sr  plînit  à  *>  cenhmrlrrj 
au-dessous  du  genou,  comme  l'indiquent  les  figures  581  et  582'. 

Nous  nous  contentâmes  de  maintenir  le  membre  dans  la  rectitude, 
et  deux  mois  après  il  était  solide  et  dans  une  bonne  direction.  Nuui 
n'enlevâmes  les  séquestres  que  plus  tard,  parce  qu*ils  ne  paraisHaieiit 
pas  liiiiiU'H.  Généralement  il  vaut  mieux  conmiencer  par  là. 

Au  iiou  do  disjonctions  dînphysaires,  il  se  produit  quclquefoi&  (le« 
fractures  ilans  le  lîssu  spotigieiix,  et  plus  souvent  encore  à  l'union  de  lj 
région  juxla-épiphyi-aire  cl  de  la  région  cylindro-diaphysaire.  Ces  frac- 
tures se  pioduiseiit  à  la  suite  d'un  efTort  ou  d'une  chute  quand  las 
malades  veulent  marcher  avant  la  consolidation  de  l'os.  Nous  repniscn' 
tons  ici  une  Irarturc  double  du  membre  inférieur'  produite  à  quelques 
jours  de  dislance  sur  un  mahule  qui  avait  à  la  fois  une  ostéo-myélitc 
fémorale  de  la  région  sous-trochanlérienne  et  une  iisléo-myèlile  juxt»- 
épiphysaire  inférieure  du  tibia  ((ig.  585). 


i .  Ces  dt'pUcemeiiU  nv  se  font  p*s  toujour«  de  It  même  irwDÎfrre  ;  noas  m 
divcrsoi  varititéi.  Ij  ilirecUoD  ultérieure  de  la  juiib**  c«t  iiinuencéc  |)ar  li  poulîsB  qiM 
le  inilado  dan»  scm  lit,  |iat-  la  ta&itc  do  raiiicululiuu  |iêruuc'i>-Ubiali.>  supérieur,  pw  II 
nuiance  possible  d'un  certain  de;;r(>  d'osléilo  mus  la  t^le  (1«  cet  at. 

Nous  avnn<«  li^in-  dijjà  (p.  187,  fig.  328)  un  dépUeeiiicnl  direct  d'Arrière  en  arani    I 
longue  {De  l'ottéomyélite  pendant  ia  croiiêance,  p.  Ci)  a  obscrT^  •  que  dan»  la  • 
de  rftilri^ilc  supérieure  du  tibia,  le  fitigiiicnl  iurèricur  se  porte  on  arriére  el  m  placr  lUm  a 
rotation  en  delion.  Séury  a  noli*  le  mOme  dépliucmcnt  ». 

Nous  avoiiïi  Tii  des  dériatiuns  tardives  se  produire  longtemps  ipr^t  la  ciralnMliM.  Ota 
èUicnl  dues  à  la  destruction  iiiétcnlt:!  du  cartdagt:  de  conjogaison.  Suivant  (|u'il  atari  ilr  allrff 
en  de'lans  ou  en  detiurs,  il  se  pn^luifait  plu«  tanl  un  gcau-Ttrum  ou  un  g'>uu-v;d^ai. 

2.  C4'Ue  duuHc  o»téilc  juita-épipli;«irc,  à  la  partie  «upéncure  de  la  cuî-m:  ft  iftlannm 
de  1b  jambe,  est  rare.  Elle  siège  dnns  les  ri^^ions  juxta-épijdivsaîres  les  moiu»  f jcoadfi  >»  >»nt 
de  Tue  de  l'accroissement  du  membre;  or,  nous  savons  que  cc«  régions  xiul  nrati* 
■lleiiiles  que  le^  exlrémil&s    op|>oséeft  des  mêmes  os  daiu  tes  t>ik)pl*s*cs   inflanuio 
autres.  Ce  que  nous  avons  observé  plus  «ouveot,  e'c^^t  1»  duublc  iHlvite  juxtftr^ipfairntft* 
genou,  d'origine  N!'parce  dans  cbaquc  oa.  sans  communicatiitu  de  l'un  à  l'anlre. 

Bien  que  l'cxlrL'mité  aupcricare  du  libii  soit  chcc  l'htmime,  cmnitte  rhe/  ' 
lc»c]uels  nous  uvuos  expérimenta,  plus  tecuudc  que  l'extrémité  iurérieurt.',  la 
pas  grande  entre  li>s  deux  exlrèmité<,  el  à  certaine!  pi^riudus  du  dérelopp/^irH-ui,  ■ 
inrériouro  paraît  même  avoir  uuo  activité  plus  fccoiule  que  J«  supéneurv.  comme  i 
montré  queligucs  raeiisurations  faites  sur  les  saillies  dos  os    fracturés;   mais  la  diflK^tllff  ic 
séparer,  dans  cesoU»crv«tioas,  ce  qui  appnriionl  à  I'L>|>orpla9i«.  tuite  de  l'irrilaliaD  ûUmctC 
du  cartilage*  de  cunjufcaisun,  de  rc   qui  <*Ai  l'elTet  du  dûvcloppcincut   imniul,  OOM  flun  4 
aUemIre  de  nouvejuY  Tiits  pourclablir  une  |tropitrtioa  entre  les  deux  carltUjçesdeflaBfBniiK 

Dans  une  première  &tati9liquc.  publii^'C  dnua  notre  article  sur  lec  înfltmtmmtiunê  dus  «a, 
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Ces  fractures  étaient  consolidées  quand  le  malade  entra  dans  notre 


LA- 


Fig.  583.  —  Fractures  du  fémur  et  du  tibia  produites  sur  ces  os  atteints  d'ostéo- 
myélite. La  firaclure  du  fémur  siège  dans  la  région  sous-trochantérienne;  celle  du  tibia 
à  la  réunion  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs. 

service;  c'était  en  1867.  Nous  ne  fîmes  rien  pour  les  redresser;  nous 

{Encyclopédie  internationale  de  Chirurgie  d'Aslilmrst),  nous  avions  trouvé,  sur  124  ostéites 
diaphynires  du  tibia,  que  40  licgeaient  au  tiers  supérieur,  42  au  tiers  inférieur  et  42  au  tiers 
moyen  ou  sur  la  totalité  de  la  diaphyso  (ostéites  bipotaircscomprises).  En  ajoulantà  cette  statis- 
tique 33  faits  réceotSf  recueillis  i  mesure  que  le  hasard  les  a  soumis  à  notre  ob^rvation,  nous 
arrivons  au  cfaifrre  de  40  pour  l'extrémité  supérieure  de  la  dinphyxe,  contre  48  pour  l'extrémité 
iofiéneore  et  50  pour  la  région  moyenne  (cylindro-diaphysairc)  ou  la  totalité  de  la  diaphyse, 
cVt-à-dirc  uns  limitation  à  une  des  régions  juxta-épipliysaires.  Il  y  a  donc  presque  égalité. 
5oin  ferons  remarquer,  k  cet  égard,  que  cette  égalité  ne  détruit  pas  la  prédisposition  morbide 
qae  nous  attribuons  à  la  région  qui  contient  le  cartilage  le  plus  fécond.  Bn  deliors  de  la  pré- 
diqwaition,  il  y  a  la  cause  déterminante;  or  la  région  juxla-épipliysairc  iiirérieurc  est  plus 
cxpoaée  que  la  supérieure  aux  chocs,  aux  entorses  juxta-épiphysaires,  au  refroidissement,  à 
tootea  les  causes,  en  un  mol,  qui  peuvent  amener  une  ostéite. 

Ptmr  le»  lésions  néoplssiqucs  plus  ou  moins  malignes,  l'extrémité  supérieure  reprend  sa 
nrééoiinence.  Sur  18  cas,  nous  avons  trouvé  qu'elles  siégeaient  12  fois  au   tiers  supérieur, 

3  Cois  au  tiers  moyen,  3  fois  ou  tiers  inférieur  pour  le  tibîn  et  le  péroné  réunis. 
Le  tibia  est  Tos  le  plus  souvent  allciut  d'ostéite  aiguë  pondant  ta  période  de  croissance; 

anr  110  ostéites,  Sézary  {thète  citée]  en  avait  trouvé  50  siégeant  sur   le  tibia.  Lannelongue,- 

d'aotre  part,  avait  noté  33  ostéites  du  fémur  contre  24  du  tibia. 
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enlcvâmos  sciilcincnt  un  petit  séquestre  du  tibia.  Le  péroné  ftVlaitlortlu. 
mais  ne  pnraiss.iit  [tns  rraclurê;  à  nucun  moment,  du  reste,  it  n'y  srstt 
eu  de  ballottement  du  pied  iiidi()uaiil  une  fracture  des  deux  os.  Le  ma- 
lade murcbait  sur  la  pointe  du  pied. 


3.  Sature  de»  Oêiéitr»  chroniques  dit  tibia.  —  Ttaitemeui  de  cêê  oëtéitr»  par  de  Umgm* 
tranchées  tout  le  long  de  t'os. —  Indication»  de  Cablalion  de  la  diapkyâe  êur  touU  mi 
ipaiêuur. 

lielalivcraenl  rares  dans  les  diaphyses,  les  ostéites  tuberculeuses  s'; 
rencontrent  cependant,  même  dans  le  lissu  compact  du  tibia  ;  niaise  est 
surtout  dans  les  n';:ior».«  jiixla-rpipbysairos  qu'on  les  observe.  La  forme 
d*oslcile  à  laquelle  Trclal^  a  donné  le  nom  d*08téile  msidieutc  nom 
parait  devoir  t'y  rattacher.  C/usl  le  spina-ventnsa  dus  gi'nn<ls  os  Imip 
d(.'s  inenibrcs.  Nous  avons  vu  des  cas  semi)lables  à  rexlrêmilê  infcricure 
du  libia,  du  péroné,  et  sur  les  autres  os  longs  îles  membres. 

D'aprt's  les  idces  «générales  que  nous  avons  déjà  cxpns(Vs,  la  résection 
de  l'os  sur  toute  son  éj)aisscur  sera  rarement  indiquée  dans  les  oàtoilcs 
chroniques  de  la  diaphyse  du  tibia,  quelle  que  soit  leur  origine.  C'rst 
par  les  évidemenls  bngtludinaux,  par  les  crensemcnts  de  toute  la  dis- 
pfiysir  du  tibia  fpron  allnqucra  les  reliquats  des  nstéo-myéhtes  ancienne*, 
en  enlevant  tous  les  tissus  morts  ou  altérés.  Dans  les  cas  d'bypcrosto« 
considérable,  1^  creusement  de  ces  longues  tranchées  est  suivi  d'uoe 
rcLrnclion  irbs  lente,  mais  graduelle,  des  parois.  On  obtient  à  la  loi'goe 
une  diminution  de  l'épaisseur  de  l'os  avec  une  cicatrice  déprimée,  qui 
reste  longtemps  fibreuse,  mais  qui  s'ossifie  chez  les  jeunes  sujets  quaud 
on  a  soulevé  le  périoste  avant  de  creuser  la  tranchée  dans  la  subslarifc 
de  l'os.   La  cicatrisation  du  fond  de  la  tranchée  intra-osseuse  est   quel- 
quefois très  lente  à  s'accomplir,  et  nous  avons  vu  quelques  mnlntlc^. 
jeunes  cependant,  dont  la  (daie  avait  mis  plus  d'un  an  h  se  cîci' 
et  encore  le  fond  de  la  cicatrice  était-il  recouvert  d'une  mince  y^ 
qui  s'excoriait  à  la  moindre  pression.  Chez  l'adulte.  In  cicaljîsalioa  (i« 
ces  tranchées  profondes  est  plus  difficile  encore,  et  chci  certains  sujeti 
elle  reste  toujours  iiiconqdète.  (Voy.  p.  408.) 

Cette  lenteur  extrême  dans  la  cicatrisation,  duc  à  la  fixité  des  paroii 
osseuses,  ne  s'observe  guère  ce[)endnnt  que  chez  les  sujets  âgés  ou  rlifl 
les  tuberculeux  jeunes  qui  manquent  de  phisticité.  Qo^nd  elle  rrlani» 
trop  la  guérison,  ou  doit  se  demander  si  une  résection  totde  de  !« 
ne  serait  [las  préférable.  Nous  n'y  avr)ns  cependant  jamais  eu  recoud 
dans  ce  but.  Nous  nous  sommes  borné  à  faire  une  résection  latcraW, 
c'est-à-dire  à  enlever  une  des  parois  du  canal  osseux,  afin  de  periurltrç 
oux  parties  molles  de  se  rapprociter  de  la  paroi  osseuse  opposée  et  dt^ 

1.  Premier  congre*  frattfaiê  de  chirurgie,  1885. 
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nibicr  rcap.ice  lahsvi  libre  par  rcvidonienl  priniilir.  CetLo  Icnlourtlans 
réparalinn  s'obsi^rvmil  siirlouL  vÀxai  los  sujets  quo  leur  âge  ou  In  na- 
re  de  raffcction  osseuse  reml  peu  propres  aux  rêgônêr;Uions  ossoui^es, 
us  uvoiis  toujours  rcdoulè  uiiu  résection  Lutulu.  \hi\a  [uisqu'il  n'agit  de 
3  OS  énorracniL'iïl  liyperoslosés,  chez  des  enfants  ou  des  adolesceuls 
ïii  portants  d'ailleurs,  la  ^picstion  doit  être  envisagée  autrement. 
part  les  ostéites  tuberculeii>e.s  (celles  ijui  eoiii^liLuent  le  spiun-veiUusa 
PS  os  lon^'si,  on  se  trouvera  (îii  piêscaee  d'un  périoste  épais,  riche  en 
èiucntâ  plastiques,  et  l'on  jumira  conipler  alors  sur  une  belle  régc- 
ralion. 

Nousavons  dû  criliquer  ciTtaines  o[R'rations  de  Larj^hî,  en  lanl  fpi'iii- 
cation  opératoire,  et  nous  croyons  du  plus  en  plus  que  ré\idenieut 
flira  dans  des  ras  analogues.  Mais,  dejmi.s  les  pansements  actuels,  nous 
mines  plus  partisan  de  Tablation  de  tuulo  l'épaisseur  de  Tos.  pourvu 
le  nous  trouvions  dans  la  structure  du  périoste  des  gages  certains  de 
réossiiicatiou  future.  Aussi,  quaml  on  rencontrera,  sur  des  enfants  et 
s  adolescents,  des  os  liyperostnsès  iivcc  des  foyers  iullaminatoires  ou 
erotiques  disséminés  dans  tonte  leni'  életulue,  sons  le  |iériiisle  et  dans 
i  parties  centrales,  nous  paratlra-t-il  préférable  aujourd'hui  d'enlever 
itiilcrncnt  la  porlîon  de  la  diapliyse  liyperoslosée,  pbilôt  que  d'insister 
r  l'èvidemont  et  le  nettoyage  de  L'es  foyers  Iroj)  niunluriix  pour  être 
ilevés  complètement,  nicmc  en  plusieurs  séances.  On  luiit  généralement 
avoir  raison,  sans  dioilc,  mais  la  cure  est  longue,  rarement 
le,  cl  toujours  inccHaiue.  Ku  réséquaitt  (oiiLo  répnisseur  de  Tos 
I  une  seule  séance,  on  hâtera  la  guérison  déllnitive  et  l'on  aura  un 
elllcur  résultat  au  point  de  vue  de  la  forme  du  membre.  Mais,  nous 
:  répétons,  ce  n'est  que  cbc/.  1rs  individus  jiumcs  (.'t  plastiques,  et 
our  les  lésions  envahissant  toute  l'épaisseur  de  Tos,  que  nous  préférons 
k  résection  toLïde  aux  opénlions  écouonnques,  plus  U:ntt<s,  il  est  vrai, 
iniiis  moins  aléatoires  au  point  de  vue  du  résultai  orthopédique  i'I  des 
Wtions  utiles  du  membre.  La  dissémination  des  lésions  cl  Taltéralion 
<itt  l'os  dans  tonU>  sa  substance  sont  ici,  connue  pour  toutes  les  dia- 
pdyMs,  les  indications  de  la  résection  totale. 

Nous  avons  depuis  longtemps  signalé  les  hyperostoses  du  libia  qui 
■*  produisent  au-dessous  des  vieux  ulcères  ',  mais  jamais  nous  n'avons 
**»â  réséquer  eu  pareil  cas,  les  lésions  osseuses  étant  ici  secondaires  et 
^w.  U  dépendance  de  l'irritation  des  tissus  cutanés.  Une  fois  seu- 
'«niPDt,  nous  avons  abattu  la  créle  antérieure  du  tibi:i,  hérissée  d'ostéo- 
plijteii  dont  la  présence  gênait  lu  cicatrisation  de  Tulcèrc.  Nous  avons 
îu  n!'cemment  Verneuil  creuser  dans  le  libia  une  large  tranchée  dans 
'c!ijM)ir  d'obtenir  la  rétraction  des  parois  osseuses,  et  par  cela  iiiènie  diini- 

ttrp,  el  elin.  de  la  Hégénération  de*  oê,  ftliAp  V.  De  rîmlation  lrauuialH)i(i:  des 
\t  à^  l'ot  et  des  auU'C4  litftii  de  U  i^ubstuicc  coujunclin!. 
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nuor  IV'lcnduo  d'un  ulcère  rebelle  dont  îl  n'avait  pu  obtenir  la  cicatri* 
sfltion  par  les  moyens  usuels.  Dfins  le  mémo  but,  Âdelman'  avait  aulK- 
fois  résriju^ï  six  pouces  de  bidiaphyse  du  tibi:i  dans  toute  son  cp;iî$5cur 
l'n  lar^e  ulcère  dus  parties  rniilles  envelnppail  le  tibia,  et  les  chaire  ne 
pouvaient  so  rejoindre  sur  Tos.  Pour  faciliter  la  guérison  de  cet  ul«ff. 
le  chirurgien  de  Dorpatt  lit  la  rèsoclion  du  tibia,  l/ulcêro  fjoêril  tem- 
porairement, après  cette  opération,  mais  reparut  bientôt,  et  tuiil  iimis 
après  il  fallut  amputer  la  jaritbo. 

Les  vieux  idcères  des  jambes  subissent  quelquefois  la  dégcnérescciKC 
caiicroïdale  et  envahissent  peu  à  peu  l'os  sous-jacent  qu'ils  rongest 
sourdement.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  à  ruginer  le  tibia  danscci 
conditions,  mais  on  trouve  souvent  Tes  plus  malade  que  l'aspect  de  U 
plaie  ne  l'avait  fait  supposer.  Les  bourgeons  cancroïdnux  pénètrent  pn>» 
tondétiirnl  dans  les  canaux  de  ibivers  élargis  et  se  développent  ensiitlf 
dans  le  canal  médullaire.  Il  l'auL  alors  amputtir.  Ce  n'est  quVn  iiitvne* 
nant  au  début  (pic  Ia  ruginatioLi  |>eut  être  utile  et  produire  des  résultats 
durables. 

4.  Ùe»  opérations  appiicaUes  aUT  oiléitfê  diaphyto-épiphytairet  ne  p^élrent 

pnâ    dans  farlieiUalion. 

Ce  sont  surtout  les  ostéites  tuberculeuses  qu'on  rencontre  dans  K 
êpipliyses  ;  mais  les  ostéites  purement  inllnmmaloircs,  aiguës  ou  suhai- 
gués,  sV  rencontrent  aussi  dans  In  période  de  croissance,  à  la  suite  des- 
Iraumalismes  ou  des  inléilimis  générales.  Qunnd  r.irticulaliun  cnrr»* 
pondante  est  itdacle^  il  faut  les  traiter  conmie  les  lésions  diaplty^aim 
communes.  On  pénètre  dans  le  foyer,  soit  directement,  soit  à  travers  If 
cartilage  de  conjugaison,  lorsqu'une  piM-foralion  de  ce  cartilage  indique 
le  triijet  qu'a  suivi  rinflntrjtnalÉnu.  Une  fois  Tabcès  ouvert,  si  Ton  trouve 
du  (issu  spongieux  inHltré  de  pus,  ou  le  creuse  avec  prudence  pour  œ 
pas  pénétrer  dans  l'ailiculation;  cl  si  l'on  ne  trouve  pas  de  séque^r* 
nioliib'  ou  de  nécrosi'  liuiitûe,  il  fout  abandonner  les  parties  maladt^  k 
leur  élitninalion  naturelle  à  lïTivers  des  ouvertures  maintenues  bi-ante*. 
Nous  avons  plusieurs  fois  tréj>ané  la  mallèide  externe  sans  pênêln.'rdjo« 
rarliculalion.  Quant  à  l'cfiiphyse  supérieiire  du  tibia,  nous  Tavons  cga- 
lement  creusée  assez,  profondément  à  travers  le  cartilage  de  conjogtiwo 
détruit  ou  bien  par  urje  brèche  antérieure  prolongée  aussi  haut  qw  poi- 
siblc.  La  plus  jLïrande  prudence,  nous  le  répétons,  doit  guider  dam  ^ 
opérations,  et  il  faut  savoir  s'arrêter  quand  il  est  dangereux  J'allo" 
jusqu'au  bout,  nu  voisinage  de  l'articulation.  Dans  des  cas  rares,  noV 

1.  Proff.  Viertc/Jnhrrmchrifl,  1858  —  l'aiitupsic  de  lu  jamhc  niotiira  In  dent  li«*»^ 
tibia  ti'i-nitni-x  t.'n  |)oiiilc,  uun  |>.is  |Kir  le  dt>|MM  d'uac  matière  ii«»oiiw  nouTcltc.  itmb  ftf  ^ 
rêaorpliuli  tin  Iimu  i>«ecux  ancien.  L'iii(crva)l«  était  rempli  par  tin<*  rtratricc  Ebmptf  k  lafi^ 
■dltériiciit  les  tiiuscles  vt>i«ins.  —  Cité  par  liolmc!*.  —  Traduction  vngtaiêt  d'Alb*  VifW- 
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is   évidé  le  tibia,  inetusivenient  d'une  êpiphysc  ù  l'autre,  à  cniise 
la  pr<^s«ncc  de  petits  foyi^râ  épiphysaires  cnriipti(|uanL  roslrite  din* 
lysairc.  Un  jeuno  hinnmc  u  qui  nous  avons  fait  cette  opération  il  y  a 
aas,  sur  une  élcndue  de  55  eentiniùtres»  est  niijourd'hui  parfailc- 
it  guéri  et  a  conservé  ses  deux  articulations  molnlcs. 
]e5  foyei's  épiphysaires,  surtout  quand  lU  sont  tuhertiileux,  mettent 
longtemps  à  se  combler,  parlirulièrenienl  dans  l'éiiipliysc  supèrienrc. 
vent  une  fistule  persiste  pendant  plusieurs  annéos,  et  ^piand  elle  par- 
ti <i  se  cicatriser,  elle  conserve  la  plus  grande  tendance  à  se  rouvrir, 
BUse  de  la  faible  plasticité  de  ses  parois. 

Des  résectioDS  traumatiqaes  de  la  diaphyse  du  tibta.  —  Rareté  de  leurs 
idications.  —  Avantages  des  résections  retardées.  —  Résections  portant  sur 
9s  deux  os  de  U  jambe  dans  les  fractures  compliquées.  —  Résultats  de  ces 
rtstctions  dajis  la  chirurgie  U'armte. 

9  ne  nous  étendrons  pas  longtemps  sur  celle  question,  pour  ne  pas 
peler  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  propos  des  autres  fractures  coinpli- 
évs.  La  plupart  des  fractures  de  jambe  seront  traitées  jtar  l'expecla- 
oa  sous  le  pansement  nnlisepliqi(e.  Si  Ton  ernpèclu*  rinfuL'tion  de  la 
laie,  les  fragments,  bien  que  multiples,  se  cicalrisenmL  cotnrne  dans 
e  fracture  »ous-cutanée.  Déjà,  dans  In  pratique  civile,  les  succès  du 
ni|ile  pansement  nntiseptic]ue  sont  mis  chaque  jour  hors  i\v.  doute, 
ssi  ne  devra-t-on  recourir  à  une  réserljon  pio[H'ement  dile  que  dans 
s  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  rendus  particulicrcmenl  fj[raves  par  le 
oriibre  des  esquilles  mobiles,  les  corps  élrani^'crs  venus  du  dehors  qui 
se  trouvent  entre  elles,  et  les  chances  d'infeclion  qu'ils  enlrainenl  avec 
eux.  Los  résections  ou  les  esquillotoniies  secondaires  seront  surtout 
ri»clamêcs  par  l'inflammation  de  la  plaie,  quand  les  dêbridements  du 
foyer  n'auront  pu  arrêter  les  accidents.  C'est  ah>rs  qu'il  faut  extraire 
"U  liîséqner  les  fragments  d'os  et  les  portions  de  la  diaphyse  qu'on  avait 
^'*sau!  (Je  conaener.  Le  déblayemcnl  du  foyer  par  resqnillolomie  sous- 
P^^Hoîlée  et,  au  besoin,  la  section  des  bouts  de  los  permettront,  de  con- 
•encr  le  membre  et  d'obtenir  chez  les  jeunes  sujets  un  résultat  fonc- 
^onnel  excellent,  grâce  à  la  régénération  de  l'os.  \)n  se  préoccupera  de 
**>tiJcrver  une  éi^ale  longueur  au  tibia  et  au  péromî  pour  assurer  réijtri- 
"Wedu  pied,  éviter  les  déviations  nUérieures  et  permettre  une  n*arclie 
fcic.  La  résection  d'une  quantité  du  péroné,  égale  û  ]a  purle  de  sub- 
iIaqcc  non  répai-ahle  du  tibia,  sera  nécessane  quand  on  ne  pourra  pas 
iiiK  chevaucher  suflisammcnt  les  fragments  du  premier  os.  Nous  exann- 
crons  plus  particulièrement  cette  question  en  nous  occupant  de  Tarli- 

lion  LibiO'tarsienne. 
Din»  les  plaies  de  guerre,  la  question  se  présente  toujours  hérissée  de 
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ilifticullês  à  cniise  do  la  variuhilité  *W.a  oondiliuiis  qui  influent  sur  le 
sort  des  blessés  et  lus  cantclèrcs  do  \i\  blessure.  Nous  ne  pouvinis  lrq|» 
nous  srrvirdcs  fjiitsobscivV'sdaiis  les  giii»iT(«  [lassècs,  IcsnNSuIlaUdt^vaiii 
flic  tout  autres  à  l'avenir,  dans  les  ariiiôes  pourvues  d'uno  honii»!  urga- 
nisiition  des  services  ujtdiciux.  Uapi»el(jns  seiitement  ijuc  les  réscclion» 
diiiphy^aires  priiiiilivis.  iimlilrs  le  plus  soinent  p.ir  elles-nicines,  auntiil 
toujours  le  grand  incoiivenienl  d'exposer  à  la  pseudarlliro^e  et  uiêiiiuiiu 
manque  absolu  de  régciiémlion  osseuse  quand  la  diaphyse  aura  été  enle- 
vée sur  uiic  grande  longueur  cl  diuis  toute  son  épaisseur.  Celte  inhT- 
rupliiMi  de  la  coiiltnuité  du  tibia  i|ue  la  physiologie  expérimentale  :inriil 
dû  l'aire  prévoir,  inèinc  ave':  In  niélliode  soiis-périoslre.  est  fréquenirucnt 
signalée  dans  les  Fuits  rapportés  par  Olis.  Malgré  les  préc^*plcs  dcBil- 
guer.de  Percy,  les  conseils  de  Itriol  et  la  doctrine  de  Bnudens,  ces  n''Stn> 
lions  n'ont  jamais  été  areeptêes  en  règle  génèrnie  dans  les  armées  piin>- 
péennes.  A  part  les  esquillotomicSf  ipii  ont  de  IVéquenlcs  indication» 
dans  les  IVnflures  coinuiinulives  |)r(tduites  par  les  armes  â  feu,  les  n-tcc- 
lions  lypiipKS  n'uni  donné  (|ue  de  ruMUvais  résultats,  ("est  dans  la  irucnf 
d'Amérique  surtout  ipi'on  a  pu  apprécier  combien  elles  étaient  <biut'' 
rcuses.  Nous  laissons  la  parole  à  Olis  : 

«  LVxan»en  «li-s  exemples  connus  de  la  réspclion  des  os  de  la  jâiiit"' 
soit  dans  laconlirmilé  du  lîbia,  soit  dans  celle  du  péroné  ou  bien  cnron* 
dans  les  deux  os,  montre  d*uuc  façon  concltianle  <|uc  dans  une  gnndtf 
proportion  de  ces  cas  ropéralioii  n'était  pas  judicieusement  entrepris. 
Non  seulement  la  jiroportion  de  la  mortalité  après  la   résection  cxci?dr 
ctîlle  des  cas  traités  par  Icxpectalion,  mais  les  résultats  définitifs,  dans 
les  cas  de  guérlson  après  la  résection,   sont  encore  moins  satiï^raisjuits 
BOUS  le  rapport  de  Tulililé  du  membre  (pie  ceux  qui  sont  traités  par  1j 
conservation.  La  mortalité  des  fractures  du  tibia  traitées  par  la  contfr- 
valion  était  de  1(1,.':  celle  du  péroné  de  9,7,  et  celle  des  deux  n*  àe 
tiO.^pour  llH)  pendant  que.  dans  les  résections  correspondantes.  \a  mor- 
lulilê  clail  de  '};>,(»,  de  27»*J  et  de  01,1  pour  100.  Les  réseclions  d«» 
deux  os  furent  rarement  pratirjuces  ;  18  cas  seulement  de  celte  r.if  .  " 
(ml  été  rapportés,  et  la  grande  mortalité  ((»1. 1  pour  lOOj  qui  a  sin\> 
opération  semblerait  justilier  son  exclusion  de  la  chirurgie  raililairr.L» 
résections  du  tibia  sont  plus  nombreuses  (|ue  celles  du  péroné,  les  pr^ 
inières  étant  de  18^»,  les  dernières  de  IS'J.avec  une  proportion  de  ^R^r^^ 
ii4c  légèrement  en  favcm-  des  r*»spclions  du  tibia.  Les  résultats  de  otUe 
opération  dans  la  chirurgie  des  armées  européennes,  connue  le  moN- 
trenl  les  diverses  slatisliipjes,  ont  toujours  été  moins  s;ilisraiisanL<  tj^ 
ceux   de   ram[intalion;  sur   un  ensemble  de  152  cns,  10(),  ou  t'»(}>' 
pour  lOO.  ont  eu  une  terminaison  fatale. 

<  La  hauteur  des  ns  réséqués  varie  entre  un  demi-ponce  ol  deux  l**»* 
ces,  et  dans  un  seul  cas.  le  péroné  entier,  sauf  environ  un  jiuucc  de  b 
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ilïénlc  exlGiTiu,  fiil  enlevé  :  i9  cas,  ou  l'2,6  pfMii-  100  sur  les  387  n'-scc- 

ris  (le  la  j.tnihe.  furoiil  nltérienretiienl  suivis  de  l'iiblalion  du  inuiuljr»  : 
par  Tampulaliori  de  In  janibt^,  5  j>ar  la  (irsarlirulalirni  rlii  j^onoii  el 
f  par  l'amputation  do  la  cuisse.  Consldi'cant  l'ulililL*  du  inciiilux*  spr- 
^i!fnent  après  \n  n-scclion  du  tibia  ou  des  deux  os  de  \n  jainl»e,  ces 
|iill.')ls  doivent  fHre  n*)jariJrs  roniini*  iniiuvais  o,  Olis  rilr  alors  plusieurs 
I  qui  démoiitronl  l'iinpotence  du  membre  et  Iiîs  dôlbrmalions  consêcu- 
es  qu'il  sulul  lorsfpie  la  coiiliiiuilê  du  tibia  reste  interrompue \ 
La  fréquence  de  la  pseiidarlluo^c,  d.ins  cette  statistique,  s'expli(|uc, 
Is  doute,  par  le  peu  de  sdiii  qu'avaient  pris  lus  chirur-iiens  aiiiè- 

E'fis  de  conserver  Je  pt'rioslc  ;  mais,  malgré  la  meilleure  technique 
atoire,  cet  accident  se  produira  toujours  après  les  résections  d'une 
de  porliiHi  d'os  pratiquées  immédiateriU'ul  après  la  blessure. 
|f/est  pour  ce  motif  que  nous  avons   toujours  pratiqué   très  peu  de 
îclions  diaphysaires  du  lHiia  el  que  nous  avtuis  réduit  notre  inler- 
tlioa  à  Tcxtraetion   des  esquilles  mobiles  ou  à  rexcision  des  bouts 
liants  qu'il  était  dinicile  ou  irnprudi'Ul  di'  réduire.  Nous  avons  penlu 
'cfois  plusieurs  de  nos  malades  lîe  pyoliémie.  après  celte  opération, 
tinc  nous  les  perdions,  du  reste,  sans  interventîoti  opératoire.  Nous 

i.ji  Dans  le  cas  Ho  J.  Ilognn,  volonUirc  oa  127*  de  Penaylnnic,  le  chirurgien  iwUtnnt 

paun,  r.  S.  A.,  (lit  f]ur  >i  la  jaintie  4't«ilroni|iIrlemt'nl  saiisactinn,  (ir^setilaiil  un  Itîntus 

10  poucrj,  SUIS  aucune  «iM-rnnii^  du  moitidro  rhau^cnieiit  ilans  un  Inps  tli'   ivuti^s 

e  •.  el  il  reinar<]uc  i  (piHUcuiir  ii)x*ratioii  ne  |K>uirait  t'trr*  nppili*P  iittiihs  utili^  nti 

pliilos<i|il)ii|ur  que   celle  »|ui   a  vie  pr.itHiiii-o  ilnns   ce    en*    ».    Le  enlnnnl  \V.  Fîlili, 

SS*  tulmtliiire  de  l'Ohiu  (eas  7U7,  page  4-47  ntilc).  qui  vjsitn  le  Muïèum  île  niL-decinc  mili- 

tFCD  IKTO,  MS  ans  apn'*^  ropt'rslutii,  re^rellail  grandeinont  de  n'avoir  pas  âià  nnipulV'.  Tmi^ 

pitf«ï  (lu  tibin  avaient  éu>  rc^équés  et  l'os  f'-Uill    reflé  désuni  ;  le  mollel  étnit  ntnipliié  et  le 

KonflA  et  inulilo.   Oan»  le   cjs  du  li*JuteiMUt  I).    H.  Fylcr  (ca^  704,  pn^e  4U1  aute),  du 

<^  Coonectirut,   li<    clùrcirgîen    exaniiuaot  11.   E.   Ijatits,    rap)Hiiiu  en    1H77  ipir   In  jamlie 

que  la  cuiac  c*A  Atroplii<-'e.  a  Le  péruné  e«l  încliui'en  di'liors  et  il  v  a  une  tlislo^M- 

Ihrtielle  dr  «a  t(*te.  Lu  jainlie  se  plie   raL-îlenienl  nu  si^^c  de  la  lilcv«ure  et  ne   piHit  «ii|>- 

V  Mictin  fHud».  Jr*  ne  doule  pn^  que  h-  poroné  ne  c^iItU  inimû<liAlt'nienl,  si  le  Itlcué  tou- 

te  lenir  dcixnit  sur  lui.  U  y  a  une-  grande  iiiuliilité  a  la  U^te  du  péroné,  |ur  suite  de  In 

de<  lîganienti,  It  liifne  de  Bupporl  lïlnut  par  rint-linaiH)n  de   la  jiiuibe  jetée  t*n 

fSTf  f«Ue  artietilatii^n.  L'opéré  porte  un  appnreil  peéanl  7  livres,  qui  emboîte  le  mem- 

H  lui  lionuf  le  seul  fiippnrl  possible.  L'ineaparilé  functionuelle  eH  (iroprcfâire  snus  Ir- 

<r1  (le«  niijuvirments  et  de  la  llexion  du  pL-roné,  etc.  Jecuusid^re  ceUe  prê«ei>te  condition 

<jUf  »'il  avait  !iubi  une  niii[ruUtion  au  niveau  ilu  genou.  La  lucoinoliun  l'st  tn-s  [lênililc.  » 

p*fiutartkro9c,  rarement  noter  ttan»  les  ta»  i rail*'*  sa n»  intervention  opératoires  «/ 

ionni'e  au  niniiiâ  ritttjt-cinq  fait  dan*  le*  ras  de  guériton  aprH  In  résection  de  Vos 

h  jamhe.   Dan»  le  ras  de  J.  Lagro,  Yotaot;iirt'  au  10"  de  Verni«>nt   (ra^  7IU.  paj;**  i'>7), 

)ii  le  rap|»ot't  il'U.  F.  Fiis»ott,  il  résulte  que  le'^  n»  n'ont  jamiiiA  été  unis,  cxirplc  |Kir  un 

et  qu'ainsi  il  n'etiste  qu'une  fausse  articululiou.    Le  mcmc   nipp<>rteur  exnminnnt  le 

1877.  Ueize  ans  nprt'-s,  dit  que  «   U  blessure  est  encore  ouvrrle,  suppurante  ri 

rruiH*.  l'os  étant  eilri^cnenienl  atteint.   La    blessure  est   »i    pi^f  de    l'artieul.ilion   qu'il 

t  amput'T  .iti-ib'v4tiq  du   };en(>u.    L-i   cundiliou  du   bIeW'  e^l  pire  Aujoitrd'Itui  «(UL'   si 

(tait  fait  l'ampulation  de  la  euis&e.  La  j:inil>e  est  l'ouilire  i*(  ^randcineul  dt^rnrmi-e.  *• 

Ci»  (Hi  la  ii-<4'rlioii  lut  faili'  ilau^  la  coiiliiiiiilô  du  péroné,  un  coii«ei-va  plusieurs  ftii^  ile^» 

■lirai  iitito».  inuis  le  pied  ne  pourajl  f»%  rire  post^  n  t^rrc  <-ins  (nurner,  |iar  suilt*  du  m^inqur 

Hilmi  d6  it  l'interruption  du  |jémné.  s  [Hi^seclion  dan»  la  rontinuité  de*  o»  de  la  jamhe, 

IkiM.  cH.jMifce  500). 
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n'nvons  fait  de*  résection  éU^ndue  que  lorsque  la  fracture  pén(>lrail  dan^ 
rarticuintion  (fractures  en  spirale  du  tiei*»  inférieur),  et  nous  utom  dr 
celle  manière  conserve  un  menil)nî  ulile  en  faisnot  courir  moins  d'acci- 
dents FUI  lilessé.  Nous  avons  fait  siiriout  des  résections  secondïiircji  nn 
tardives  de  la  diaphyse  :  inlra-fébriles  pour  faire  cesser  les  accidenU. 
post-fébriles  pour  tarîr  la  suppuration  et  redresser  le  membre.  Les  rwec- 
tinns  intra-fébrilcs,  si  graves  avant  l'antisepsie»  nous  ont  donné  de  boas 
résultats  avec  le  pansement  iodoformc.  Grâce  à  la  parcimonie  à^fn 
opérations  et  au  soin  <|ue  nous  avons  pris  de  conserver  le  périoste,  mm 
n'avons  jamais  conslalé  de  pscudartlirose  consécutive. 

^  VI.  De  la  résection  du  tibia  dans  les  néoplasmes  bénins. 

Il  ne  peut  pas  être  question  de  résection  du  tibia  dans  les  ncoplasinci 
envaliissiinls  et  même  dans  les  néoplasmes  à  caractère  douleuï.C'e4 
raitipiitaliôii  de  la  jambe  ou  de  ta  cuisse  qu'il  faut  pi*ntiquer  on  [>art'il 
cas.  selon  le  siège  de  la  lésion.  Les  résections  étendues  du  tibia  n»i) 
suivies  de  la  régénération  de  l'os  donnent  de  trop  mauvais  résiilhl* 
ortliopédlqut's  pour  qu'on  expose  le  malade  au  danger  de  la  récidive,  îb 
ne  lui  prociirentil  r|u'iin  faillie  avantage  en  compensation  des  mauTaiMi 
clinnccs  qu'on  lui  ferait  courir. 

Nous  n'avons  jamais  fait  que  des  résections  latérales  du  tibia  pour 
des  exostoscs,  ou  bien  pour  des  cancroides  cutanés  qui  avaient  cnabi 
l'os.  Quand  nous  avons  été  en  présence  de  tumeurs  ayant  cnvalii  toitU 
l'épaisseur  de  Tos.  nous  avons  toujours  préféré  amputer,  malgiv  l'appa- 
rente béni^Miilc  du  néoplasme. 

Si  l'on  trouvait  des  cas  exceptionnellement  limités  cl  favorable*  p 
cela  même  à  une  résection,  soit  du  centre  de  la  diapbyse.  soit  de  IVi- 
trémité  inférieure,  il  faudrait  faire  une  résection  parostnle  et  retranclnT 
une  égale  longueur  du  péroné,  pour  placer  bout  à  bout  tes  deux  :«ur/na-f 
do  section  du  libia. 


g  Vil.  Des  ostéotomies  et  résections  orthopédiques  des  os  de  la  jusbe  àui 
les  difformités  de  ces  os  et  en  particulier  dans  les  cals  vicieui  et  Us  co>^ 
bures  racbiUques.  —  difficultés  opératoires  due**  à  la  soudure  irréfnlilrt  4* 
deux  os  de  la  jambe  après  les  fractares  compliquées. 

Les  os  de  la  jambe  ont  donné  lieu,  dans  ces  dernières  anncf^,  «« 
tentatives  opératoires  les  plus  variées  pour  les  ramener  dans  leur  por- 
tion noriitale  après  les  diverses  déviations.  Les  cals  vicieux,  ^ 
valguin  et  les  dilTorniilés  rachitiqucs  ont  surtout  fourni  maLn. 
opérations.  C'est  dans  les  cals  vicieux  que  la  question  du  manuel  «ip^ 
ratoirc  présente  son  principal  intérêt,  le  geniHvalgum  el  le^  dcvialioa 
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irliilîques   devnnt  être  traités  le  plus  hnliituellement  par   les  opp.!- 
ils  à  redressement  ou  l'ostcoclasie. 


A. —   OSTÊOTOUti:    BT   BB5BCTI0:tS    OnillOI^DIQCiS   DES   OS   UK    L\    fAUBK   I)\X5   LES   CALS 

TiokDx  rr  dars  les  dêfornatiors  ^iavium  d'amcikarks  nésKcrinni. 

Les  varicléd  de  cals  vicieux  sont  infinies  :  elks  sont  en  rapport  avec  Ifi 
êge  el  les  causes  de  la  fnicliirts  le  degiv  du  dr'j>l;u-enieni  [irimilir,  les 
êfecluosilês  du  trailernenl  consécutif  el  les  roriiplications  f|ui  sont  siu*- 
sntics  pendant  ce  traitement.  C*est  dire  qu'il  y  a  dos  s;iillies  angulaires, 
es  déplacenients  suivant  la  cii-ciuirérnnee,  suivant  la  dtiviiion  et  la 
ngueur»  et  que  ces  déplacenienls  [)rêsentcut  de  si  nombreux  degrés 
u*une  simple  section  suffira  dans  un  cas.  tandis  ipic  dans  d^iulres  il 
udra  faire  une  résection  angulalir  ou  trapé/dïtJale.  D;ins  i[iu>f(|ues  cas 
s  os  sont  restés  indépendants  ;  dans  d'autres,  qu'on  ubseivc  surtout  après 
s  fractures  compliquées,  les  os  sont  soudés  entre  eux  vX  lixcs  dans  dus 
pporls  invariables,  tantôt  par  une  simple  jetée  osseuse^  ol  tnnliM  \k\v 
usinasses  larges,  é]>aisses,  qui  reruoritiMit  plus  ou  moins  liaul  L:  lou^'  ilti 
gainent  interosscux.  On  trouve  Irérpiumment  ce  ligament  ossilic  à  plii- 
nirs  cenlimclres  au-dessous  et  au-dessus  de  la  fractmc  :  de  là,  de 
andes difficultés  opénituiics  pour  rétablir  rindé|fetH]ance  des  deux  os. 
Cette  variété  de  lésions  ne  nous  permet  pas  de  décrire  un  manuel 
pérntoirc  pour  chacune  d'elles;  nous  allons  examiner  lus  |uinci[>aii\ 
jpes  et  exposer  d*une  manière  générale  les  indications  à  rem[»lir. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  rostéotomic  ou  des  résections 
pplicahlcs  aux  difformitcs  diaphysaircs»  C'est  à  propos  de  la  résec- 
ioii  libio-tarsîenne  que  nou>  traiterons  des  difforuiités  consécutives 
QX  fraclui-es  articulaires  et  aux  luxations  qui  en  sont  la  conséquence*. 

',  tndicstionr  généraUê  de  Coëte'otomie  et  des  réëectiont  dana  let  eatt  vicieux  dr  ta 
Hiaphy$e  dca  o*  de  la  jambe.  —  Hareté  relative  de  ces  iudicaliont;  facitité  de  t'ac- 
(ummodaiion  du  pied  chez  les  jeunet  aujelt  ntalyré  h  ioudure  défecitieute  de$  o$  de  in 
jambe. 

Si  l'on  s'empressait  Je  pratiquer  rostéoloniic  ou  la  résection  cunéi- 
Mrtne  des  os  de  la  jambe  qui  ne  se  sotil  pas  consolides  dans  une  dircc- 
on  absolument  normale,  on  ferait  boaucou[i  d'opérations  inutiles.  Chez 
i  enfants,  le  redressement  s'opère  d'abord  par  le  uukanisme  de  la  recti» 
ation  spontanée  des  os  rachitiques  (T.  \*%  p.  7i7i''2)^  et  puis  |i:u'  le  mode- 
\gi*  des  extrémités  sous  l'influence  des  pressions  physiologiques  el  de 

I.  Les  ùsAt'olomie.i  dîiphyuircs  îles  as  rlâ  U  jamtw,  poar  rais  rîcicui,  nnt  «^l**  p^'m 
np«.  depuis  ro|têrili(>n  de  |jetnûffi(!r  (1815),  Aa  oiicmliAiiit  eircplionru 
lit  rfunî  sculemeut  57  cas  diiis  sa  lUvf^c  (l>SK'i|,  dunt  0  cmpruolés  à  !<< 
a  CVS  opératH<m  w  uni  inulUplitH's  ri  oni  été  partout  pralitjuiics. 
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l'action  miisciilnîrc.  Clic/,  lus  adultes  même,  raccoiiimoclntîon  des 
ciil:ili(His  liiul  pnr  le  produire  dès  i]u\'llos  ne  srmt  plus  doiiloureiiHc^» 
l'on  voit  souvent  dciî  ninindes  incapables  de  s\ip[»uyer  sur  Ic-iir  pii 
dcvi«'\  quelques  mois  après  leur  IracLure.  et  ipii  deviendront  plus  tan! 
d'intrépides  marcheurs.  Il  ne  faut  donc  pas  se  presser  dans  lus  dèn»- 
tions  légères:  on  doit  .'ittcndrc   que   toute  douleur  et  toute  tvlnit 
musculaire  aient  cesse  et  insister  d'abord  sur  les  moyens  propres  n  ass 
plir  les  tissus  et  à  redonner  aux  muscles  leur  action. 

Lorsque  rinqiolcncc  du  membre  persiste  et  que  le  pied  ne  partie 
pas  A  se  poser  d'oplomb,  il  Tant  alors  intervenir  et  reclitier  U  din*cli»n 
des  os  de  la  jambe  à  htquelte  est  subordonniV  la  position  du  pied. 

Trois  cas  prinripaiix  peuvent  se  présenter  : 

Déviation  angulaire  ou  déplacement  suivant  la  eirconfércnce  arec 
servnlion  de  rindépendanec  des  doux  os. 

Mêmes  déjdacemenls,  mais  avec  chevauchement  prononcé  et  loujf 
indépendance  des  deux  os. 

Déplacements  variés  avec  fusion  des  quatre  fragments  en  im  rai  unii 
ou  jetées  osseuses  inlerlilii^ï-péroniêres*. 

Le  premier  cas  est  lo  plus  simple  et  on  pourra  même  le  plus  soui 
olileiiir  le  redressement  du  membre  par  rostéorlasie.  Si  Ton  a  reiM 
àrinsIruMieiit  tranchant»  on  se  contentera  de  diviser  avecla  -tcie  ou  mi 
avec  le  ciseau  les  deux  os  séparément  et  on  essayera  de  corriger  ta 
Formité.  Si  la  renliiiealion  est  incomplète  ou  que,  après  avoir  mis  le? 
dans  leur  direction  normale,  il  reste  au  niveau  du  tibia  un  trop  ^raml 
espace  à  combler,  on  enlèvera  un  coin  osseux   sur  im  des  fragmiml*: 
Tindépendance  des  deux  os  permettra  sans  autre  opération  de  les  nii 
ner  dans  la  rectitude. 

Quand,  aux  déplacements  précédents,  se  joint  un  chevancbenicnl  as 
considcrnlile  [tour  diminuerd'uue  manière  grave  la  lon^'ueur  du  meriibi 
on  séparera  les  fraf^menls  par  une  section  oblique  ou  lon^^itudinalcel. 
après  avoir  seetioimé  toutes  les  résistances  fibreuses  périphérique^». '>ii 
soumettra  le  memlirc  a  Textension  eonliime  et  progressive  pour  rcgaji 
au  moins  une  partie  du  la  longueur  perdue.  C'est  toujours  là  une 
ration  diTlicile.  délicate,  à  cause  de  la  rétraction  (le  tous  les  tissus 
membre  qui  no  permet  pas  de  ranuîuer  les  iVagments  bouta  bout.  Il  ^*^ 
même  y  renoncer  pour  les  cas  anciens,  si  Ton  ne  peut  coapUTltutb 
qu'en  soumellruil  \f  m*'mbiv  à  des  tractions  énormes  cl  en  lui  faiî 
sidur  des  ililarrratioris  dangereuses.  Mais  on  corrigera  toujours  lesdfj 
céments  suivant  la  tondeur  et  la  circonférence,  de  manière  à 
reposer  le  pied  sur  ses  points  d'appui  normaux,  et  l'on  remédion 
suite  à  U\  ilimiiiriliori  de  lon;;ueur  ruir  Texhaussemenl  de  la  <emellr. 


1.  \)n  Hes  flrn);:monta  peul  ^tre  indrpendiint  dtv  irais  auli'e». 
unie  h  une  «yiinshiw  im^ulit-rf. 


'l  on  4  alore  une 
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mis  iJr|i|;icotîienls  avec  si)ii«liir<*  pmmt'o  lihi.ilc  no  potivent  élrc 
orrijîéH  i|ut'  par  l'excision  tics  ristôopliyU-s  el  ia  litiêritioti  dits  deux  os. 
cause  do  Irtnidue  des  osU't»phyl«'s  ri  dp  leur  prolonyalion  indclcr- 
lifiiV  fc  litiig  dn  li^^aïiicnt  inlcrosseux.  on  doil  s'altendrc  à  de  grandes 
diflirultôs  |>our  riiobiliscr  les  exlràiiiités  ïrarliiroes.  Comnio  ces  cxtrc- 
initcjf  sont  sniivpiil  dôformi-cs,  dôviécs,  litM'isst'es  de  soillirs,  il  faiil 
SI-  livrer  à  un  vôrilalde  exoicico  de  iiicnniseii*^  pour  les  Faite  coaplcr 
dans  lr*ur  direction  normale.  Les  oinnscs  ostôr>phyliqncs  poiirronl  cnglo- 
hcr  des  neris,  dos  vaisseaux,  des  tendons;  il  j'andra  rionc  procéder 
;ivcc  la  pins  grande  prudence  et  ne  pas  donner  de  *  oup  de  ciseau  au 
liasiinl.  Lorsque  des  douleurs  névralgiques  ou  la  paralysie  de  certains 
muscles  auront  fail  soupçonner  une  hlessiu'c  on  un  en)pri!»onncmcnl  dn 
nerf,  il  faudra  aller  avec  une  lenteur  mesurée.  Dans  ini  cas,  nous  avons 
'  sculpté  une  gouttière  dans  un  cal  englobant  le  nerf  musculo-cutané  ; 
dans  un  autre,  nous  avons  dû  prendre  les  plus  minutieuses  précautions 
^^|>our  no  pas  intéresser  le  nerf  lilnal  p(}i>térieur. 

^B  Si  les  adhérences  sont  trop  étendues,  il  vaut  mieux  ne  pas  poursuivre 
^Hlfl  .<i'*paration  dos  os  et  se  contenter  de  les  placer  dans  une  direction 
^Blionnale;  il  reste,  une  imkylose.  tihio-jiéronière  ipii  nu  pas  de  grands 
^H  inconvénients  en  général,  une  mobilité  supplénieiitniresVtaLlissant  dans 
^^  l'articulation  tihio-tai-sienne.  Ces  adhérences,  du  reste,  ont  une  grande 
tembncG  à  se  reproduire  et  l'on  s'expose  ainsi  à  fnire  un  travail  inutile. 
Quand  on  veut  libérer  les  os,  il  faut  enlever  les  jetées  interosseuses  avec 
la  membrane  fibreuse  qui  les  recouvre;  mais,  dans  l'excision  du  coin 
pris  sur  les  os  normaux,  on  doit  détacher  le  périoste  à  ce  nivea\i  et  le 
conserver  avec  soin,  pour  ne  pas  s'exposer  à  une  pseudartbrose  qui 
serait  beaucoup  plus  grave  qne  la  d/'formalioii  primitive. 

Ainsi  [iratiijuées.  ces  ostcoltiniios  ou  résecliorjs  cunéiformes  donnent 
d'txcellents  résultats  orlhopédirpies  et  Innctioruiels.  On  olttiiMit  des  gné- 
nsons  rapides  et  par  première  iotcnlion  dans  les  cas  simples,  c'est- 
'nlirc  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  on  qu'il  n'y  a  plus  de  suppuration  osseuse 
*l  intermuscnlaire.  Souvent  alors,  au  bout  de  six  semaines  ou  deux 
niois,  les  opérés  peuvent  commencer  à  marcliei*  en  s'ap|Hiyanl  sur  dos 
Wquilles.  On  devra  soulenir  U:  membre  avec  un  ap[);neil  silicate  tant 
'|ue  la  cofisolidalion  ne  sera  pas  complète,  par  crainte  des  déviations 
*t*con<lair<'S. 

L*os(éotoinie  des  os  de  la  jamhe  peut  tpielqucfoJs  être  nécessaire  pour 
Corriger  des  déformations  résultant  d'aneienni's  résin-lions  dn  tibia  sui- 
^*«^sd(.•1a  déviation  du  pied  en  dnhns.  Il  frntt  alors,  non  pas  inellre 
^  fragments  dans  la  rectitude,  inais  les  couder  à  angle  plus  ou 
J*'oins  saillant  en  dedans,  aliri  \h  p^fuvnir  porter  le  pied  en  dehors  cl 
•-  faire  reposer  sur  sa  face  plantaire 
^aus  avons  opéré,  il  y  a  trois  ans,  un  malade  auquel  Jambon  (de 
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Màcon)  avait  pratiqué  dix-nciii' ans  auparnvniit  une  résection  diaphjM 
épiphysaire  do  rextrêniilé  inférieure  du  tibia.  L*os  réséqué  s'était  repro- 
duit, miiis  dîins  une.  hauteur  moiiulrp  que  In  portion  enlevée.  Le  nialadf 
niarohnil  sur  lu  l»ûrd  externe  du  pied,  et  depuis  quelque  teni|>«  de» 
ulcérations  s'étaient  produites  sur  la  moitié  antérieure  de  ce  bord,  m 
niveau  du  cinquiènie  tnélalarsicn.  Aui:une  chaussure  ne  pouvait  prévenir 
ces  ulcératioMss,  qui  reparaissaient  dès  que  le  malade  recomuieiiçait  i 
marcher.  Nous  cherchâmes  alors  à  corriger  la  direction  du  pied  do  mi- 
nière h  le  faire  appuyer  par  sa  face  plunlaire.  Comme  le  péronr  cUil 
soudé  à  Tos  nouveau»  nous  ne  pouvions  pas  nous  contenter  d*un^ 
simple  résection  de  cet  os.  Il  fallut  sectionner  en  même  temps  le  tibia  oi 
enlever  un  coin  péronéo-tibial  à  base  exicrric.  Voici  celte  iibserrnlion, 
intéressante  à  plus  d'un  titre. 

Obsrhvatiom  XCIX.  —  Ancienne  régection  diaphyto-ipiphy taire  tU  FesirMiU 
infétieiire  du  tibia.  —  Déviation  du  pird  en  vana-tquin  ptir  suite  de  rinnf^trt 
de  la  reprottudion  osiewte.  —  Troublet  trophiqucë  ;  ulcéraliom  du  bord  fiifmt  et 
pied.  —  Hétection  cunéiforme  péronéo-tihiale  pour  couder  let  o*  de  ta  jambe  et  n 
mener  le  pied  en  deliort, —  Accident»  cérébraus  vimjt-cimf  jours  aprè*  i'oprmtiM, 
manie  aitjui',  —  Fracture  accidentelle  de  jambe  au  niveau  de  ta  réseelion.  —  C<m»- 
tidation.  —  Plux  tard,  accident»  diprr»;  réapparition  des  trouble*  tropkupte».  - 
Amputation  de  jambe  au  tien  d'élection,  —  Description  du  squelette  du  pied  timfU*. 

£n  mai  1887  ^nli'a  duns  OAtre  clinique  un  malade  qui  avait  subi.  W  S7  m:>i  \9.(J^. 
k  l'flge  (le  seize  an»,  U  réfection  S4ius-pério$téo  ilc  {"2  it  15  cenlimt-tres  de  1 
inférieure  du  Libiu,  L'u|M.'iiitiun   avait  ôlé  pratiquéi'  par  N.   le  U'  Jambim  (ilc  ^..-^^ 
et  l'obsem-atioD  en  fut  publiée  en  1H70,  éaus  h  thèse  de  II.  Nodel  sur  U  fktsdtss 
tibio-tarsicnne.  Au  inoinoni  où  s'arrête  l'obsenalioD,  on  jamier  I8(i9,  \v  ptràcao- 
mi'tuiml  i  se  dévorser  en  dedans,  et  M.  Jainbou  rrai^nait  que  la   rcpniilurliao  oe  fù' 
pas  «lunîsanle  à  cause  »le  la  »Mïn*iîrvation  irr-é^liène  du  pôriosle.  \ers  U  |tfrlif  iafi" 
rieuro  du  libiu.  Au  Ituutdi-  dix  mi^is  cependant,  aprëa  ropéraLitm,  le  nialade  abiodon* 
les  bt'qnilli's  et  se  sorrit  d'un  tuteur.  qu*il  laissa  quelques  mois  ptuii  tard.  N^lj^rf  k 
dèTi;ittuu  du  pied.  l'utilité  du  mcinhi-e  êlait  telle  que  ro[>éiT  a  pu  taire  ju»qu'^  40  kil^ 
inèti^^s  par  jour.  Il  no  soulTrail  pluâ  et  il  n'câl  pus  revenu  d'abcès.  L'ailicn 
coU'de'pied,  quoique  raiJe,  n'était  pas  coniplL-teineiil  ankylosée  et  jouisMÎl  >l  < 
inouTenieal  de  ile&iuD. 

Depuis  quelque  temps,  cependant,  des  troubles  trophiques  sont  surt^mi*,  uor  ali^ 
ration  indolente  s'est  produite  au  niveau  du  durillon  formé  sous  la  tête  du  *iti^wè0 
nit^talai-fiien;  celte  ulcération  s'ei^t  agrandie,  Vob  a  ctc  dtiaudé  et  le  maUde  n'i  plfl>|* 
marcher  Eumi  béquille.  Nous  l'avons  vu  à  ce  moment  et  lui  avons  Eiil  garder  lffn|P* 
La  cicati'isatiuu  de  la  plaie  s'effectua  assex  rapidement,  mais,  malgré  un  M*li' 
pproprié,  l'utcéralion  se  reproduisait  dès  que  le  malade  vuulait  se  [rmcUrc-  à  flV* 
citer.  Le  pied  clait  plus  froid  et  moins  sensible  que  l'autre  au  pincemeni  elauififM 
d'épingles.  Le  malade  demandait  a  être  débarrassé  d'une  manttre  uu  de  l'aotr*,  s>M 
{lar  ramputalion.  d'une  infinnilé  qui  lui  interdisait  toute  vie  active,  nnu»  fauvtaf* 
d'abord  de  changer  les  points  d'appui,  eu  relouruanl  le  pied  en  dehors^  de 
le  faire  reposer  sur  sa  face  plantaire. 

Voici  quel  était  son  état  avant  l'opération  : 

Fied  équÎD-vaniB  Irè»  prononcé,  sans  enroutcmeut  ootabk*  de  b  voMe 
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s  la  «Ution  delioul,  il  appuie  sur  son  bord  cxtorao  et  porlo  surtout  sur  la  léto  du 
Inquirmc  inrLiUn>ien.  Rclrartion  du  londun  il'Acliille.  Sjititu  très  aciuséc  do  la  mal- 
le cxlrrut*.  Il  n'v  a  pas  de  nialli'olc  inlernt'.  La  portion  du  tibia  reproduite  descend 
ftVfTiUnl  ver&  rj!ilr.i^atc  et  se  continue  avec  un  fort  trousseau  fibreux  qui  se  perd  sur 
l^tra^rfle  et  le  calcanéum. 

Le  tibia  mesure  :  du  c6té  upêré,  540  inilli mètres;  du  côlé  sain,  305. 

1^  |H*ryné  :  du  rôle  opért',  580  inillimùlres;  du  côté  sain,  590. 

RéMettion  cunéiforme  péronéo-tihiale.  —  Le  6  juin  1887,  nous  enlerdines  un  coin 

libial,  ■*  base  externe.  Urge  de  ^8  millimètres  au  point  le  plus  épais.  .Nous 

pAïues  d'jbord  un  morceau  trapézoïdal  dti  péruné  à  pelil  enté  interne,  puis  unus 

ialm«a  li^  libia  do  manière  à  continuer  le  coin.  Lfi  division  du  péroné  fut  faile  avec 

a  pclite  Bcie,  celle  du  ttbi;i  commencée  avi'c  une  peLilu  M:ie  circulaire  et  terminée 

te  le  ciseau.  La  Itmile  supêrtçiire  Je  la  base  du  coin  arriv.iil  sur  le  (léroné  b  1i  ccu- 

lëlres  de  la  pointe  de  la  malléole,  la  liniile  inférieure  'j  U5  miUÎMiètres.  Nous  tou- 

js  ainsi  tomber  sur  le  tibia  h  la  jonction  de  lus  aiicicii  avec  l'ot>  uouveau.  Les  deui 

oVlaient  pas  ««oudés  au  niveau  du  coin,  nini5i  plus  bas  ils  étaient  t'iisiionnès:  rcs|uiee 

ML*ro5&eux  n'avait  que   i  ou  .*>  milliiuêlrt-^  à  la  hauteur  du  coin.  Le  libi.i  était  formé 

un  tissu  compact,   homogène,  s<ins  canal  ntè^iullaiie,  non  éliurné  cependant.  Une 

fe  incision  externe  suffît  pour  cette  opération.  Après  l'ablation  du  coin,  le  pie^t  put 

ï  nmenô   en  debors;   sa  plante  re^^ardait    directement  en  bas.  plutôt  un  peu  en 

^on.  ^iou5  ne  nous  occupâmes  pas  de  I  erjuini^ime,  qui  juuail  dans  le  cas  présent  un 

coin[>eni»;iteur   pour  la  marcbtt,   à   cause   du   r.iceiiutcissenienl  du  inenibiv. 
Les  suttI^s  de  l'opération  furent  très  simples,  et  tout  allait  pour  le  mieui  au  point 
vue  loc»l  et  général,  (piand,  le  'l'i  juin,  le  malade,  après  que^ioe^  mouiemenls  épi- 
loïdeB»  tomba  dans  la  srimnolencc  et  lut  pris  eiinuiU?  ifun  ncct's  dr  niiinie  iiigu  r|ui 
pira  les    plus  vives  inquictude^  et  rendit  le  trailement  ultérieur  très  diflicile.  On 
Mita  d'un  moment  de  calme  pour  l'jire  le  pansemctil  ;  le  28  juin,  la  plaie  est  réunie, 
^  a  ï  |ieine  un  peu  de  pu»  appréciable  an  iuve;ju  du  dr:3ii),  mais  fias  de  ruiisolidatiou. 
Jusqu'au  "l"!  juillet  les  accidents  cért*braux  continuent  :  comme  le  malade  n'avouait 
ft  d'atcooliMue  et  que  nous  trouvions  dans  ses  antécédents  que  des  si]^ne>depi-ésonip- 
m  reUlivement  à  la  sjpbili».  nous  adnuuistron:>  Tiodure  de  pol:a%siurii. 
ti  consolidation  e^t  complète  û  la  lin  de  juillet,  e1  la  direction  du  pied  est  parfaite; 
n'pose  sur  le  sol  par  sa  face  plantaire. 

Quelques  jours  après,  le  malade  se  leva  avec  un  iKindagu  silicate  ;  il  Gl  une  chute 
sur  le  parquet  et  malgré  son  lKind:ige  se  cassa  ta  jambe  au  niveau  de  la 
.  Nouveaux  accidents  cérébraux,  toujours  sans  lièvre,  qui  font  craindre  l'exis- 
itnc«  d'une  tumeur  cérébrale.  Alternatives  \U\  criseit  épilepliformes  et  de  sonmolence. 
Le  malade  part  le  12  février  pour  l'asile  des  convalescents,  où  i!  s'empresse  dVnlevw 
M  hindage  silicate  et  de  marcher  ;  il  fit  plusieurs  chutes,  se  fractura  cncoi-e  tes  os  do 
junbe.  La  plaie  suppura,  deif  fusées  >'iiuvrirenl  tout  autour  et  l'articuliitiou  libio- 
tlTMtiuie  fut  en\ahic.  Le  pied  reprit  mm  mauvaise  position,  siiu?*  cependant  être  aussi 
dpTu'  qu'avant  l'opéralion.  Albumine  daiii  Turine.  Nous  jmpulHims  Ja  jambe  au  lien 
«lei-liun  et  nous  fîmes  l'autopsie  du  pied,  qui  nous  permit  de  constater  Télat  de  la 
reproduction  du  tibia  et  le«  rapports  de  la  partie  reproduite  avec  les  os  du  pied.  Malgré 
Il  iiippuration  qui  était  survenue  dans  ces  derniers  temps,  ces  nipports  n'avaient  pas 
cbojé. 
Le  tibia  et  le  pérouê  qui,  au  moment  de  ro|H-i'atiûn,  étaient  iadépcndanlB  au  niveau 
itclion,  sont  aujourd'hui  coudés  à  ce  niveau  par  des  ossifications  nouvelles.  La 
oéoformée  du  tibia  est  lepréseutée  par  tout  ce  qui  e^t  au-desious  de  l'angle  de 
tion.  Elle  est  formée  par  un  tissu  contpact,  1res  dur,  boinoyènc,  presque  éburné, 
e  ua  a  pu  s'en  .issurer  par  une  coupe  dam  le  sens  de  la  longueur.  11  n'y  a  {>a$  de 
:  ettB  Ml  remplacée  par  un  fort  ligament  fibreux  qui  s'insère  sur  l'astragale  et 
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icum.  La  partie  reproduite  est  aplatie  et  moins  épisse  que  le  tibia  normal.  Si 
é  inférieure  est  de  5  centimètres  plus  t^levée  que  le  sommel  de  b  nulléol 
Elle  n  une  longueur  do  8  centimôtres  maximum  ;  1 2 1/S  avaient  été  enletn; 
un  déficit  de  45  miilimètrcs,  ce  qui  explique  la  dérîalion  du  pied  en  dedans, 
agale  est  profondément   modifié  dans  sa  forme  ;  il  est  réduit  h  une  condi 


.  —  Forme  et  direction  du  membre  avant  topération  correetriee;  dériêHt»^ 
■n  varua-équin,  due  à  l'insuffisance  en  hauteur  de  la  partie  du  tibia  rcprodiifÇ 
e  hauteur  de  12  à  13  centimètres  avait  été  retranchée,  —  c,  cicatrice  de  la  pW 
oirc;  rr,  niveau  différent  des  deux  rotules. 

mince,  plus  épaisse  en  avant  qu'en  arrière,  de  telle  sorte  que  lecalrinê^ 
1  arrière,  touche  prasquc  par  sa  grande  apophyse  le  bord  postérieur  du  tibia  <ft 
le  présenter  une  convoxité  à  c^  niveau,  présente  un  bord  concave  (fig.  385). 

e  observation  est  le  soûl  exemple  que  nous  ayons  de  la  vérifie 
ir  Tautopsie  du  degré  de  régénération  après  la  résection  du  tibi 
•nfirmc,  du  reste,  ce  qu*on  pouvait  constater  sur  le  vivantt  à  cai 
)05ition  superficielle  de  Tos  et  de  la  facilite  de  détenniner  i 


RÉSECTIONS  DIAPUYSAIKES  DES  OS  DE  LA  JAMBE.  445 

"apports  à  Iravers  la  peau,  c'est-à-dire  la  iDoiadro  hauteur  de  la  portion 
cproduite  ci  Tabsence  d'un  appendice  tnallcolaire.  La  déviation  du 
»ied  en  varus  est  alors  inévitable  et  progressive,  surtout  quand  le 
>éronc  conliiiuo  à  grandir.  Il  eût  été  possible  de  limiter  ce  déplacement 
Il  réséquant  une  certaine  longueur  du  péroné  pour  faire  remonter  la 


r  ig.  385.  —  Betlrcnement  du  pied  par  la  réuction  cunéiforme  des  os  de  ta  jambe 
»vivie  de  la  soudure  angulaire  des  fragmenta  —  La  partie  des  os  située  au-dessous  de 
langte  représente  la  portion  du  tibia  reproduite  et  montre  ses  rapports  avec  le  jtéroné 
ei  Us  os  du  tarse.  —  V,  péroné;  T^  libia;  ON,  portion  du  tibia  reproduite;  C.O,  cica- 
irice  osseuse  au  uiveau  de  la  base  du  coin  rclrancbé;  C.  calcaiiûuin. 

malléole.  Mais,  pour  que  cette  opération  eût  tout  reffet  qu'on  est  auto- 
risé à  en  attendre,  il  faudrait  la  faire  préventivement  au  moment  de  la 
■^section  du  tibia,  ou  bien  quelques  mois  après,  dès  qu'on  peut  juger 
de  la  longueur  qu'aura  la  portion  reproduite,  cl,  dans  tous  les  cas, 
avant  que  le  péroné  ne  soit  soudé  à  Tos  nouveau.  La  chondrcctomie  con- 
jugale trouvera  aussi  son  application  chez,  les  jeunes  sujets. 


"<  —  MTÉOTOMieS  ET  BÉSECT105S  ORTHOPÉDIQUES  DANS  I^S  DÉVIATIUXS  RÀCBITIQUES  DK  LA 
>UnrSB  DES  os  de  la  iAXBB  KT  CERTAINES  FORMES  DE  GE^L--VALGl;N.  —  MOYEN 
>*1U4>I<GBK   LES  OS   CHEZ   LES   RACU1TIQUE8   PAR  L*0STÉ0T0NIE   LONGITUDINALE. 

Nous  avons  fait  très  peu  d'ostéotomies  dans  les  courbures  rachitiques, 
d'abord  parce  que  nous  en  sommes  peu  partisan,  et  puis  parce  que  nous 
/K  recevons  guère  ce  genre  de  maladies  dans  notre  service  d'hôpital. 
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Nous  nvons  peine  à  comprendre  le  nombre  d'opêralioiis  qu'oui  praliqm'n 
certains  chirurgiens.  Il  nous  semble  <]u*ils  n'ont  pus  été  nssez  patients 
et  ont  manf]ué  de  conliance  diins  i'îicliun  des  iip[mrL'ils,  qui  sont  tuu]oiin> 
eflicaces.  même  dnns  les  eas  les  plus  rebelles,  pourvu  qu'on  ne  leur 
demande  pas  une  action  iuunêdiiite.  Toutes  les  fois  que  le  racliilistM 
n'est  pas  arrivé  à  la  pèiiodc  d'iMminalion,  il  eut  d'abord  jusliliablr  ài'i 
ap|wrcils.  Quand  les  os  sont  de  consistance  mofenne,  le  redresseiiwii! 
l'orcc  avec  les  mains  rauililcrn  et  rendra  plus  rapide  Taelion  de^  »pp- 
reils.  L'ostéorJabie  insLrunicntaJe  devra  être  appliquée  quand  la  consis- 
tance des  os  rendra  inefficace  le  redressement  manuel.  Dans  le:*  casdr 
dureté  exirèmc  di*s  diaphyscs  cburnécs,  la  section  du  tibia  avec  U  scie 
et  le  ciseau  est  pour  nous  ropération  de  choix.  —  L'osléolomic  b\\t 
danii  In  période  de  ramollissement  des  os  nous  parait  une  erreur,  d'iiii- 
Innt  plus  qu'elle  ini  met  pas  à  Tabri  de  nouvelles  déviations  et  mcruf 
d'une  miginenlaLion  de  In  déviai  ion  primitive,  malgré  l'excitation  ussiliniiltf 
que  produit  dans  Tos  le  traumatisme  opératoire*. 

Mats,  quoique  nire.  dans  certains  milieux  du  moins,  l'indication  de 
briser  ou  de  sectionner  les  os  n'en  existe  pas  moins  qui*lqueroiî>.  ci 
alors  il  faut  y  recourir.  Deux  cas  sont  à  considérer  :  ou  les  os  sonl 
recourbés  dans  un  seul  sens,  sans  sinuosités  compensatrices,  sans  npli* 
tisscment  tortueux,  ou  ils  ont  une  forme  tellement  tourmentée  que  Itur 
axe  est  diflicile  à  déterminer  et  iju^on  ne  voit  pas  par  quelle  coup<?  H 
par  quelle  excision  on  pourrait  rétablir  leur  recliliide.  Dans  le  prcniier 
cas,  quelle  que  "Sini  la  rourbure,  on  pourra  ou  les  briser  par  rostcoclit»l< 
ou  les  sectionner  au  ciseau  ou  à  la  scie,  en  enlevant  un  coin  du  ci'ilr  J' 
la  convexité.  On  obtient  inimédialcmenl  une  correction  notable  quuii 
achève  secondairement  par  l'usage  des  appareils.  Mais,  pour  les  os  de  li 
seconde  catégorie,  c'est  à-dirr  à  axe  indéterminable,  ce  ne  peut  chv  qii* 
par  des  sections  multiples  et  eoml»inées  qu'on  arrivera  a  b*s  mettre  datt» 
la  rectitude. 

La  stniclme  et  la  dureté  des  os  rachitiques  sont  très  variables:  itiai*. 
à  In  période  où  nous  acceptons  la  nécessite  de  Topération,  c'est-à-dir* 
nu  moment  oii  le  processus  de  cotidensalion  est  assez  avance  pourtop* 
poser  au  redressement,  on  constate  du  ct'ttc  concave  une  acciiniuli' 
tion  de  matière  osseuse,  dure,  éburnée,  qui  représente  une  lonli: 
rigide  flous*tendanl  Tare  formé  par  Fos  recourbé.  Quand  on  trouve  l'M 
encore  peu  épais,  facile  à  entamer  au  niveau  de  la  cuiivexitê,  il  estdc]> 
épaissi  et  solide   en    arrière,   ce   qui    enqiécbe  de  le  redresser  bi« 


t.  P.  Brrgcr  a  commtinirjuô  cnt8S5à  lo  Sodétédccliiiurjcie  un  ras  du  p^outlarO" 
jamlM*  «lu'il  avait  rtnconlrtî  rlivi  une  fille  de  15  en<,  o)ii'réi!  pour  im«  dûvwtioii  r 
tiiM.'  prcntit^rc  fois  par  rafftnocia^îc  ù  l'âge  de  4  ans.  el,  dcui  ans  plu»  Uni,  psr  T^ricvt'Mit'  > 
trois  roprifcs.  Tuutc-»  h'9  tentatives  pour  faire  ioudcr  In  m  rcitaiont  tiifructav^itic*,  •(  ^un^ 
Berger  cul  l'occasioa  d'cxAmider  la  malade;  i\  cuu»laU  uuc  pseuilarUirofc  QulUnlv, 
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u^on  ait  dépassé  avec  ]a  scie  les  limites  postérieures  (par  rapport  à 
opérateur)  de  son  canal  médullaire.  Il  faut  alors  achever  la  section  au 
seau  et  Ton  trouve  souvent  un  tissu  d'une  très  grande  dureté.  Il  va 
ins  dire  que  le  péroné  sera  toujours  sectionné. 
La  section  faite,  il  ne  faut  pas  s^attendre  à  une  correction  facile  de  la 
llformîté.  Indépendamment  des  déceptions  que  peuvent  occasionner 
s  tibias  aplatis  et  tortueux  dont  on  n'a  pu  calculer  Vinclinaisoyi 
fnérale  relativement  aux  plans  articulaires,  on  éprouve  les  plus 
"andcs  difGcultés  à  mettre  les  deux  segments  dans  la  même  direction. 
out  résiste  du  côté  de  la  concavité  :  les  insertions  fibreuses  des  muscle&, 


Fig.  386.  —  Figure  schématique  pour  démontrer  l'auginentation  de  la  longueur 
de  l'os  à  la  suite  de  l'ostéotomie  verticale  du  tibia. 

T. T*. Diaphjse  du  tibia;  o,  o',  section  longitudinale  de  la  diaphyse;  e,  e,  e',  éptphyses.  — 
Sarla  figure  de  droite  on  a  fait  glis^ren  bas  le  segment  inférieur,  el  l'os  se  trouve  allongé  de 
tante  II  partie  située  au-dessous  de  la  ligne  a',  a',  a'  qui,  avant  l'opération,  indiquait  le  niveau 
^  U  pointe  des  malléoles.  —  a,  a,  a,  niveau  supérieur  des  os,  qui  est  resté  le  même. 


te  insertions  aponévrotiqucs,  les  gaines  musculaires,  et  Ton  est  obligé 
dors,  pour  coapter  l'os,  d'enlever  un  coin  épais  ou  un  fragment  trapé- 
zoïdal, ce  qui  diminuera  d'autant  la  longueur  du  membre  déjà  trop  rac- 
courci. Nous  insistons  ici  sur  ces  difficultés  parce  que,  dans  les  descrip- 
tions qu'on  donne  de  ces  opérations,  les  auteurs  n'en  parlent  guère  et 
^(remarquer  plutôt  la  simplicité  de  l'ostéolomîe.  D'après  nous,  l'opé- 
niion  n'est  réellement  simple  que  dans  les  cas  où  elle  n'est  pas  absolu- 
ment nécessaire. 

Frappe  par  le  raccourcissement  des  membres  rachitiques,  et  préoccupé 
de  l'augmontation  possible  de  ce  raccourcissement  par  les  méthodes 


418 


nf:sECTioîis  ou  mmwv.  \sm\\m\. 


opcraluirrs  usuollos,  nous  nvons  cherche  duas  ropéralioii  eUc-iiKinr  un 
moyen  de  les  uHoii^et.  Dans  ce  but,  au  lieu  de  les  scier  iierpcndiciilsi- 


Kig.  387.  —  Enfant  rachit't^ue  dont  iêê  oa  de  ta  jambe  pf^iealaiéHl  un  mccc 
conaidérabU  dii  à  une  courbure   antCro-pott^neure  trèê  promoruét  û»et 
wuUiylet  du  tibia.  —  L'enfant  no  pnuviiit  marcher  que  1res  dimcildinent  mlnr 
)e  lonoil  par  la  iiiaÎD,  et  il  Le  se  tenait  debout  qu'on  s'uppujrvat. 


rement  à  leur  axe,  nous  les  nv*His  divisés  pnr  une  spclion  longitndi 
alin  de  puuvuir  IjiJre  glisser  la  surl'nce  do  suctiun  inrêrieun*  sur  ta 
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3  et  d'augmenter  la  longueur  du  membre  de  la  quantité  dont  nous 
as  pu  faire  descendre  le  segment  inférieur.  Nous  aTons  déjà  exposé 


388  et  S89.  —  Hedreêêement  de$  tibiaa  par  Vottéotomie  longîludinale  pratiquée  tur 
ntjH  représenté  dan*  la  figure  387.  —  Aspect  du  malade  cinq  ans  aprdw  Copéra* 
H —  La  figure  588  le  représente  dans  une  pose  exactement  semblable  à  celle  de  la 
are  587  quant  &  la  direction  des  membres  inférieurs.  Naturelle  il  y  a  cinq  ans,  cette 
le  est  forcée  aujourd'hui,  mais  elle  permet  seule  de  se  rendre  compte  par  le  dessin 
changement  de  courbure  des  os.  La  figure  388  représente  le  sujet,  i  la  môme 
iode,  de  tàcc  et  dans  la  rectitude. 


e  procédé  d*osléotomie  longitudinale  ou  verticale  dans  nos  gêné- 
es, et  nous  reproduisons  ici  la  figure  qui  en  fait  immédiatement  com- 

dre  ie  mécanisme  (p.  447;  Gg.  386). 

0U4U,  atecnoRf .  m.  —  20 
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RfiSECTTONS  T)L  MEMBRE  INFÉRIECR. 


L'ostéolomie  longîtudinaic  doit  ctre  prnliquf^c  avec  la  scie  à  volant  ng 
toute  aulre  scie  circulaire  mue  par  un  méconisme  analogue.  Iâi  dunlé 
de  l'ns  rend  relie  seelion  cxlrëmement  Ifiboricuse  quîind  on  In  fnil  aroe 
les  scies  ordiuiiirus.  Ou  rncliêvt>  toujours  au  ciseau  pour  ne  pas  léstr 
les  tissus  profonds,  mais  on  égalise  ensuite  les  surfaces  avec  la  cisaille, 
pnrce  qu'il  est  inilispeiisahle  d'nvoir  des  phins  nussi  lisses  que  po&sibk 
puur  les  liiirc  glisser  l'un  sur  Taulre.  Pour  le  prronê,  nous  le  si'ctlon- 
noas  aussi  dans  le  même  sens,  aTcc  une  forte  cisaille  ou  la  scie,  seloc 
son  rpaisseur  et  sa  diin^té. 

Ici  uncoro  on  éprouve  los  |)lus  grandes  résistances  pour  ohlenir  l'cflrt 
niée;uii(ju('  4]ue  Ton  cherche.  Rien  de  si  dilfir.ile,  eu  général,  que  ài 
faire  ^'lisser  le  fragment  inférieur.  Il  est  retenu  par  les  rêsist^inc» 
fibreuses  dont  nous  avons  p;iité  plus  haut.  Aussi  faut-il  libérer  \v<  In;- 
mcnls  d('  toutes  les  résistaiures  lilireuses  tpron  rt^nrontre  tout  autour,  h 
arrière  il  faut  diviser  à  petits  coups  de  bistouri  \c  pérïoslc  êpnis»nH 
doublé  des  insertions  aponèvrotiques.  C'est  un  temps  de  riipératjoii  lon^ 
et  minutieux.  On  couj)!?  ensuite  le  tendon  d'Achille  et  on  fait  crdorlf* 
autres  résistances  musculaires  par  une  extension  lente  et  soutenue  aw 
la  main.  Cela  fait,  on  ad;iple  au  pied  un  appareil  d'extension  un  dii- 
rhyluin,  on  i)rolcgc  h  plaie  par  un  ponsement  antiseptique  et  on  lixi:l« 
membre  dans  une  goiiUière  plâtrée  en  laissant  le  talon  libre  pour  pou- 
voir agir  sur  le  fragment  Inférieur  par  Texlension  consécutive. 

Les  figures  587  à  38tl  montrent  le  résultai  orthopédique  que  nous  avmK 
obtenu  au  moyen  d'une  ostéotomie  longitudinale  pratiquée  il  va  cinq  ans'. 

L'ostéotomie  et  la  résection  cunéiforme  du  tibia  ont  été  praliquM 
par  quelques  chirurgiens  dans  le  genu-vnigum.  En  1853.  Mcvcr  itk 
VVurUbourgi  avait  retranché  un  petit  coin  au-dessous  cl  en  avant  h 
condyle  intcroe.  Billrolh  pratiqua  plus  tard  l'ostéotomie  au  riscaai 
peu  près  au  même  niveau.  Sclade  coupa  en  même  temps  le  tibia  et  fa 
télé  du  péroné  pour  surmonter  la  résistance  de  ce  dernier  os:  c'c«t  p«flr 
les  adultes  surtout  qu'il  reconmiandait  son  procédé.  Mnrgarva  prali*|Uf 
un  gi*and  nombre  de  fois  cette  opération,  soit  sur  le  tibia  seul,  soil  simul* 
tanémcnt  sur  le  tibia  et  le  fémur.  En  France,  rostéotomic  du  tibia  acl^ 
très  rarement  pratiquée.  Ficauregard  (du  Havre)  en  a  communiqué  A 
cas  à  la  Société  du  chirurgie.  Nous  n'y  avons  jamais  eu  recour;. 

Nous  nous  somnies  déjà  expliqué,  à  propos  de  la  diaphyse  du  rémur. 
sur  le  Irailcmenl  du  genu-valgum,  et  nous  avons  ex|K»sé  les  nwow 
qui  nous  font  préférer  l'ostéoclasie.  Nous  croyons  que  l'ostèoclasie  si» 
condylienne  du  fémur  sullira  dans  la  généralité  des  cas^  même  pour  cou 

I.  M.  Jeunel  (de  TouIoum)  «  prés«nti(  en  18)»7.  bu  Coni^rèi  Traoçais  de  «liirvpc  «« 
d'Mtéolomic  pnUqui^e  d'ftpr^s  uotrc  m^lliAile.  Aam  lequel  il  a  obtenu   une    lui— rtrfi* 
imnicdiiledf!  la  longueur  du  inunibrc.de  12  miItimcLre«  •l'un  ci)U>  et  de  8  ili^  l'«olrv  Le 
seracnl.  satitiraisaut  à  g^uclie,  a  élu  parTait  a  droile. 
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lesquels  l'épiphyse  tibiale  parait  au  premier  abord  le  siège  d'une 
rmation  plus  accusée.  11  suflU  de  chanj^^ci'  la  direction  du  segment 
ieur  du  fémur  pour  placer  le  membre  dans  la  rertitndc,  ri  comme 
coclasie  fémorale  est  beaucoup  plus  facile,  et  qu'on  n*a  besoin  de 
r  qu*un  seul  os,  nous  ne  voyons  aucun  avanta^'e  ù  aller  sectionner 
liia  dans  sa  partie  renflée  et  en  un  point  où  le  [léroné  joue  toujours 
6te  d'une  attelle  cxlcrne  iixanl  les  deux  parties  de  l'os.  L'ostéotomie 
le  ne  doit  être  qu'une  méthode  tout  à  fait  exceptionnelle,  applicable 
'  les  cas  où  le  fémur  ne  présenterait  pas  sa  déformation  bnbituellc 
ù  le  libia  serait  parliculièrement  dévié. 


L.    —    OB  LOSnOTOMIP.   ET    DK   L  OSIKOCUSIK    SUS-MULKOUlBtS   POVK  LA   CDXB 
DKS   nSDS    BOTS. 

a  plupart  des  ostéotomies  ou  résections  cunéifornaes  dans  les  couso- 

tiens  vicieuses  des  os  de  la  jnmlie  ayant  pour  but  de  remédier  à  In 

;clion  anormale  du  pied  et  de  lui  permettre  de  reposer  sur  sa  plante, 

devait  être  naturellement  conduit  à  pratiquer  ces  opérations  dans 

les  les  déviations  du  pied,  quelle  qu'r'n  aoit  la  cause.  Ce  n'est  que 

ces  dernières   années  ccpemlnnl  qu'on  les  a   appliquées,  d'une 

nière  régulière,  à  la  cure  des  pieds  bots  congénitaux. 

Au  Congres  français  do  chirurgie  de  188G',  E.  Vincent*  exposant  les 

ulLats  qu'il  avait  obtenus  dans  la  cure  des  pieds  bots  par  les  diverses 

ithodes  de  traitement  et  rejetant  presque  la  tarsectomie  qui  ne  lui 

il  donné  que  des  résultats  imparfaits,  proposa  <  Tapplication  de  Tos- 

Lt«iie  à  ces  formes  rebelles  de  pieds  bols  qui  ont  résisté  aux  téno- 

les  et  aux  massages  forcés,  et  qui  s^'inblenl  tenir  leur  gravité  d'une 

ion  en  ded;ms,  soit  du  la  diaphysc  du  frnuir,  soit  de  h  dinphyse  ou 

extrémités  inférieures  des  os  de  la  janïhe.  »  Depuis  lors  nuire  col- 

e  a  souvent  pratique  celle  opération  chez  des  enfants  de  tout  âge,  et 

M  rélicitc  des  résultats  obtenus  au  point  de  vue  de  ta  correction  de  la 

Ifcrmité.  Il  y  joint  les  sections  tendineuses  et  le  massage  forcé,  qu'il 

craint  pas  de  pousser  très  loin  et  de  pratiquer  avec   rostéoelasle 

Itohin,  comme  MoUière  l'avait  déjà  conseillé  pour  les  pieds  bolsac(juis. 

La  division  du  tibia  et  du  peronc  au  niveau  de  la  région  juxln-épi- 

jsaire  inférieure,  et  chez  les  jeunes  enfants  la  fracture  incomplète  de 

os,  soit  au-dessus  des  malléoles,  soit  plus  haut  dans  le  tiers  itifcrieur 

Tos,  permettent  de  ramener  inimédialtjment  la  plante  du  pied  dans 

I  direction    meilleure,    et  aident  puissanjntent  l'action  des   autres 

fens  propres  a  redresser  et  à  dérouler  le  tarse.  C'est  lorsqu'il  y  a 


Comyrèê  françai»  de  Chirurgie,  2*  session.  Paris,  1887.  pn^e 
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incurvation  des  os  de  h  jambe  que  la  méthode  doll  être  surtout  misées 
question. 

Nous  reprt^scntons  ici  le  résultai  d'une  o(»éralion  pratiquée  par 
E.  Vincent  sur  un  (enfant  de  dix  mois.  Trois  mois  apW'S  l'opéralionjM 
membres  ostêoclasiés  présentaient  l*aspect  qu'indique  la  tigun*  591. 

Ct'tte  osLcucliisie  des  os  de  la  Jnuilie  uera  particulièrement  ludiquôe 
dans  les  cas  où  rexlrcmilé  inférieure  de  ces  m  est  tournée  on  dedans  ri 
forme  une  convexité  très  appréciable  sur  le  Lord  externe  du  ineabrv. 


Fig.  3(H).  —  Pteàë  hotn  varuM  avec  enroulement  du  tar$e  et  loraion  des  oê  de  la  jomM- " 

Les  06  de  la  jambe,  retournés  en  dedans  par  leur  exiremïté  inférieure.  déicrmiAcat  v* 

uonvexitâ  très  apparente  &ur  le  bord  externe  du  membre. 
Fig.  5P1.  —  HéJiutlat  donné  par  i'oftéoctasie  gun-malléolaire  et  la  délor^ion  de$  m  ^  ^ 
jamlte.  —  La  section  du  t«ndoa  d'Acliille  avait  été  préalablcfiivnt  pi^tuju^  te  \M 

exierue»  de  conveic.  e^it  devenu  concave,  et  une  dépression  bru&qur  répon4  *■  fOi*' 

où  les  os  ont  été  fracturés. 

surtout  vers  son  (|uart  inférieur,   où  rextrémitê   inférieure  du 
parait  plus  saillante  ol  portée  en  avant.  On  remédie  de  cette  u  . 
uu  élément  de  la  difformité  contre  lequel  la  tarsectomie  est  uns  eflti 
par  elle-même,  et  qu*on  ne  peut  combattre  que  par  les  appareils. 


§  VII.  Des  pseudarthroses  des  o>  de  la  jambe  et  des  moyens  de  combler  li 
déficit  osseux  laissé  par  tes  résections  du  tibia  non  suiTiss  de  r^géniraua 
de  l'os- 

Les  pscudarlliroses  du  tibia  doivent  leur  physionomie  toute  ptrtitd^ 
liera  aux  rapports  de  cet  os  avec  le  péroné.  Rares,  relativement  n 
nombre  des  fractures  de  jambe,  elles  sont  difHciles  à  guérir  |>arc« 
les  deux  fragments  de  l'os,  retenus  l'un  et  l'autre  par  le  péroné,  ne 
vent  pas  se  rapprocher  et  s'unir  par  une  surface  auftisaninient  éteudoe, 
dès  qu'il  y  a  eu  lu  moindre  perle  de  substance.  Les  rragiueuti  diifemol 
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e  rhumcrus,  attirés  par  les  muscles,  tendent  à  chevaucher  Tun 
l'autre:  ceux  du  tihin,  au  contraire,  sont  toujours  tenus  dans  les 
es  rapports  respeclif^^  nu  du  moins  n(*  peuvent  se  rapprocher  que 
ne  quantité  insîgnifi.inte,  tant  que  te  péronô  csL  intact.  Il  en  résulte 
les  rnuycns  destinés  h  exciter  la  formatidn  du  ciil  n'nrit  qu'une  fathle 
Wr  dans  cette  région  et  rpic  le  traitement  opcTiiloirc  doit  cire  dirige 
rue  de  faire  rapprocher  les  ^ra^'m^;nls.  Or,  le  st:ul  raoyun  dt;  rappro- 
r  ces  fragments,  c'est  de  diminuer  ta  longueur  de  la  lige  rigide  qui 
Ment  féparéa  ou,  en  d'autres  termes,  de  réséquer  une  partie  du  péroné. 

•—    DB    IJL     RiiBCTIûH     OU    PI^HONÉ    RASS    LES    I'«Eril*ftTHOSER    PR   I,\  JAKBE.    —    PnO^éDÊ 
MRATOmS;  RiSKCTIOn  LOSA>GI<tUB  POUR  PRÉT£7<m  0>E   TtOUVKMf    PSEUnAR-ninO.<'E  SUR  LR 

mumà  Lift-NisE. 

poules  les  fois  qu'il  reste  un  intervalle  entre  les  fragments  du  tihia 
b  suite  d'une  perte  de  substance  de  Tos,  et  toutes  les  fois  que,  sans 
fie  de  substance,  [tar  att'0|diie  di's  bouts  de  l'os  ou  pour  toute  nutra 
Bse,  les  fragments  du  tihia  ne  peuvent  pas  cire  mîsen  rapport  par  une 
fge  surface,  it  faut  découvrir  le  péimié  à  4  <'U  5  cenlimètri's  ,nii-dessus 
(inmnllêole,  ouvrir  sa  gaine  ci  en  résinpior  une  bailleur  proporlion- 
llr  b  récartement  des  fragments  du  tibia.  Cette  résection  faite,  on 
6  les  bouts  du  tibia  sur  la  pins  grande  surface  jtOBsible;  on  enlève 
Ton  écarte*  le  tissu  librcux  iiitermédiaire,  cl  un  (ixe  les  surfaces 
uses  avivées  par  des  clous  ou  des  vis  qui  les  maintiendront  pendant 
mps  voulu  dans  ime  fixité  invariable. 

nmie  ces  pseudnrthroses  se  remontrcnl  en  général  chez  de»  sujets 
disposés  à  Tossification,  il  faut  dans  cette  opération  se  mettre  a  l'abri 
toute  déceplion  et  ne  |)as  exposer  Je  malade  à  une  seconde  pscudar- 
sc  après  la  résection  du  péroné.  Or,  on  pourrait  avoir  cette  complica- 
si  Ton  réséquait  une  trop  grande  étcmlue  et  si  Ton  trouvait  pour  le 
pruchcmenl  du  tibia  des  obstacles  inattendus.  Cet  accident  ne  pour- 
nrrivcr,  du  reste,  que  si  Ton  enlevait  une  tranche  cylindrique  du 
né,  à  surfaces  de  section  perpendiculaires  à  la  direction  de  son  axe. 
si  l'on  a  soin  de  faire  une  résection  losangiquc,  c'est-à-dire  si 
Tait  sur  Tos  deux  coupes  obliques  parallèles,  on  pourrie  toujours 
ttre  les  sections  du  péroné  en  rapport  par  une  certaine  surface.  Les 
nies  des  segments  de  l'os  se  rencontreront  et,  cnmmc  In  gaine  pé- 
Itique  aura  été  conservée,  on  sera  dans  des  conditions  qui  ne  lais- 
PDl  «ucune  crainte  sur  le  succès  de  la  réunion  du  péroné.  Dans  le  cas 
Ion  n'aurait  pas  enlevé  lUi  premier  coup  un*;  hauteur  suflîsanle  du 

.  1t  nul  iiui'ux  l'enlever  (Inns  lo»  pteu'Inrilirusrs  iincicnne».  Il  Cfl  à  craindre  «]uc  ce  ti»Fa, 
p  'lértle,  ne  ]tuh*e  s'ussificr  n]al;;ré  les  cxcilants  nouri.'JiU]i  «usquf^lB  il  va  âlre 

rn  présence  «l 


tout  le  sachfiei'  oiianH  on  mira  drux  I-iiecs  MirTuccs  à  nu'ilrc 


iC9  cl»  Il  9. 


T 


Ahk 


HÉSKCIIONS  DU  MEMBRK  INFÉRIEUR. 


péronô,  l'obliquité  des  coupes  permettrait  le  glissement  réciproque  <l«f 

surfaces  de  srctîon  Tune  contre  l'aolrr 
cl  au  besoin  le  chevaucbcmcnt  des  fra:- 
incnts,  ce  qui  éviterait  une  nouvelle 
coupe.  1^  figure  ci-jointe  leni  coinpreo- 
dre  l'iitililé  de  ce  procédé  opéntoin:  qui 
rend  des  services,  soit  que  le  frj;;ii)iiil 
osseux  ail  rto  trop  largement  excisé,  «oïl 
qu'il  se  trouve  plus  court  que  ^inlt^ 
vnlle  tibial  à  combler. 

Pour  pniliquer  celti*  scf'lion  nous  (wu> 
servons  d'une  pelite  sciecullcIlnirf.Gnr. 
étroite,  dentelée  sur  une  parti3  seulement 
dr  s:i  Iniiiu  (t.  1,  fig.  1(1]).  on  bien  d'une 
petite  roue  dentée  de  la  scie  :'i  vul.ml.  Il 
faut  procéder  Imiteinent  el  y  mettre  II 
pîilieni'e  néeessaire  pour  ne  pas  faire  (l« 
désordres  dans  les  parties  voisines. 


Fig.  5î)2,  — SpclionIo5êngiqiie  «lu  pè- 
roiiL»  pormpttanl  de  faire  cliOTau- 
clici*  les  fraginonU  ciicas  de  résec- 
tion Wop  parcimonieuse,  el  de 
maintonir  toujours  \ti  bouts  de  l'os 
ru  i-apport  par  quelques  points  si 
l'on  (i  réséqufi  une  Iiuutcur  uii  {«u 
trop  grande. 


B.  —  DES  KCUDAiniMMU  DS  14  liitt  rUD  m 
ENPAKTS.  —  DimCUtrit  DE  FAl^iK  MXfHi  m 
FRACTUMES  CONGÉ ItlTAlAI   00   UnA-OTiUlB». 


Les  fractures  de  jambe  chez  le.<  enfant», 
sunenues  quelque  temps  après  b  ïwL«* 
sunce,  se  consolident  rapidement,  nKu> 
il  en  est  aulretncnt  des  fractures  pro^Iui- 
tes  durant  hi  vie  intra-utérine  pI  qui  ut 
sont  |»as  encore  consolidées  nu  nioment  de  la  naissance.  Rien  n'est  ^ 
difficile  que  de  guérir  ces  pscudarthroscs  qui  deviennent  de  plus  eu  pi» 
rebelles,  à  mesiire  que  raLnijiliii;  du  membre  augmente  et  que  losti^ 
sus  ossifiables  éprouvent  des  chaugements  qui  les  font  dévier  de  Irur 
destination  primitive. 

Nous  rn  avons  observé    plusieurs  exemples  :  nuus  avons  i 
psendarlbroseconsliluée  entre  des  surfaces  cartilagineuses  et  liti  i 
périphérie  prune  capsule  revêtue  d'une  membrane  synoviforuic.  Maisoe 
earlilafçe  n'a  pas  de  tt-ndance  à  s'ossifier,  malgré  l'irritation  of* 
par  le  traumatisme  lui-même  et  par  les  sutures:  ses  cavilt'^s  si* 
à  prolilérer  el  ne  produisent  (\\\c  diUicilement  des  o5léolilaste>  i 
il  se  compoile  comme  les  cartilages  diartliroilinui.   Les  os  alio(i 
surtout  dans  leur  segment  inférieur  (quand  il  ne  fonctionne  ps), 
réduits  à  une  couche  compacte  mince  el  papyracce»  qui  le«  fail  ressem- 
bler à  des  tuyaux  de  plume  remplis  de  moelle;  c'est  ce  que  nous  i^ 
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HgTialc  dans  l'oliscrvatîon  rapportée  en  étudiant   lovS  pseudartliroses  en 
général.  Mais  récemment  nous  avons  opéré  deux  enfants,  l'un  de  quatre 

Ips,  l'autre  de  cinq  ans,  qui  avaient  marché  avec  des  appareils  et  dont 
B  membre  clnil  par  cela  même  moins  ;ïlropliir^.  Dans  un  cas  où  les 
leux  os  étaient  cailila<:iiiiMix  au  tiivrau  du  la  [iseudmllirose,  un?  résee- 
Ipn  superlicielle  suivie  d'une  suture  n'a  pus  unirni'.  nu  bout  de  luiil 
lois,  de  consididntinn;  nous  avons  constaté  nn  piti  [dus  de  fixité  scn- 
emenl  et  iu>U!?  avons  dû  rc'faire  l'opéralion  (Y.  Chfip.  jh\ni\.  Chez  l'autre 
^ifanl,  nous  avons  trouvé  les  os  plus  durs  et  te  cartilage  moins  abon- 
^hnl.  Nous  avons  réséqué  le  péroné  et  cloué  le  tibia.  Au  bout  de  trois 
m»»is  les  os  n'élaienl  pas  sensiblement  plus  solides:  mais  trois  mois  plus 
^rd  la  consolidation  paraissait  notaldement  plus  avancée.  Un  cal  volu- 
^pineux  avait  doublé  le  volume  apparent  de  Tos.  (/anfanl  soulevait  la 
Hjtnbe  liuil  d'une  pièce.  Il  y  avait  beaucoup  moîm*  de  mobilité  nnléro- 
H>stérieurc.  Ou  constatait  seulement  encore  un  peu  de  tle^ibîlité  latérale, 
^brons-nous  un  résultat  complet?  Ce  qui  nous  le  fait  espérer,  c^cst  le 
Yolume  du  cal;  mais  les  obsiTv.'Uions  publiées  depuis  cintpianle  ans  par 
<Jiver&  chirurgiens  nous  rendent  très  réservé  à  cet  égard.  L'insuccès  est 

I  règle;  on  a  du  le  plus  souvent  terminer  le  traitement  [lar  l'ampula- 
m  du  membre,  ou  faire  marcher  le  malade  avec  un  appareil.  Dans  les 
s  recueillis  par  Bérenj^er-Féraud*,  nous  ne  trouvons  qu'un  seul  succès 
!  la  résection  [Miur  ces  pseudarthroses  de  ta  jambe  praliquees  sur  des 
jet5  au-dessous  de  dix  ans,  et  encnrc  ce  succès  est-il  douteux,  Nepvcu 
publié  en  1SN6  nn  travail  hase  sur  des  faits  ré<:ents,  |iour  rnonlrcr  que 
rinsuecès  de  la  résection  est  toujours  la  rè|i;le,  et  que  Tamputalion  doit 
être  la  méthode  de  choix. 

Il  y  a  une  distinction  essentielle  à  faire  entre  ces  pseudarthroses 
latant  deronfanec  :  ou  elles  sont  llndaulrs  et  ai"enmpaj^néesdfme;;^rand'; 
"ophie  du  meuibre,  ou  elles  s^nt  fibreuses,  serrées,  et  pcrmellenl  un 
Ecrcice  sulfisant  pour  entretenir  la  autrilion  des  tissus.  Dans  le  pre- 
licr  cas,  la  résection  ne  peut  avoir  qnr  de  très  lail)les  rhanres  de  siic- 
ï&»  quelque  procédé  quVin  emploie;  et  réussirait-elle  à  l'aire  souder  les 

I.  Traité  tfet  Pècudarthtoâea.  p.  58ii.  CW  le  ca j  de  Vnlenlinc  HoU,  rclaUf  à  ua  cufunt 

mol».  VÎT  lequel  Dêrcn}(cr-l'iT»U(l  (Idimk;  les  iléUJi!i  suivanls  :  «  Mâle,  4  mois,  lK4i. 

Jricturc   întra-iiit'TÎDiî.    Kroitenu'iit  ;  vôsicnlotre;    jrilvano-imni'lure;  —  félon  relire 

après;  pns  île  résectiun;  plll^  (irniiilc  inllHTiiittntiuii  :  nucuii  rï^ultst  ;  —  udxg 

ï5.    r^AvciiiMi,  Ii|r3lurr  îles  frugnieiiis;  buii  rÛMilLiit.  •   NitiKt  n'uvoii»  pu  rcnionlrr 

arrc  do  rnb<itr\iiLiciii.  }|:iin  (îurlt,  (|iji  «>i^'iiu[r  \v  mi^iiio  rnïl,  ne  dit  pus  que  rcnfant  fui 

mai*  ffuil  tiimnait  Im  ttieiilcurrx  rMftr'ranrrM  tir  tfut'rijiifiit  ce  f\n\  c*l  bien  dinûrcnt 

nous  Tiiirc  flftporlrr  \c*  plut  (;nindcs  K'<orvc-t  dniis  ['fipprt-rialioii  du  (ait. 

[.   fiuttrttu  ft  Jâ^inmifà  de  la  Soeii'tf*  de  Chii-vtgtr^  |J<(*0,  sf-Bore  du  17  novembre    — 

faiu  rtff-urilli:'  |»ar  Rtmicer-Fcmud,  Nepvcu  ajoute  tvtix  de  Ornii*.  Socin,  Viru^iiil,  celui 

iwms  avotiit  puliliê  dan»  \v  premier  volume  de  ci?)  ntivraf;t<,  cl  qu.ilre  l'niu  flf  Volknisim. 

t|iulrc  di-niicr»  r^il»  nf  iap|ior(i-nl  à  des  curanls  de  sis  uiois  â  4|Ujilrf<  auR,  veiu»  ;iu  mttndu 

tle4  fr«i'turc5  de  j.iriit«?  an   tiers  iurêneur.   h.xns  nuiim  de  er»  cas  h  rêscrlinn  n'- 
fnpincnls  n'avAil  amenû  de  ffuérisoti,  t  cnusc  du  ratropinu  des  titsus. 
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ns,  quVIle  laissornil  toujours  un  membre  raccourci  et  atrophié  qui  ne 
vaudrait  guère  mieux  qu'un  moignon  d'amputation.  Aussi  soinnir-i-noii* 
dnvis  d'anipulur  d'cmltlée  dans  ces  pseudarthroscs  floltanlcs  daUnl  lii' 
la  vie  intra-utérine,  accompagnées  d'une  atrophie  portant  sur  tous  hs 
segments  du  inemhre»  et  se  faisant  sentir  principalement  sur  Ir  piM  K 
IcB  Iragnii^nls  inférieurs  dos  os  de  la  jauihe.  C*est  ce  que  nous  avonv 
fait  dans  un  cas,  indcpcndammenl  de  celui  que  nous  avons  cité  dans  \t 
tome  I. 

Mais  dans  les  pscudarlhroses  qui  permettent  déjà  au  malade  de  mar- 
cher avec  un  tuteur  ou  une  jambière  fixatrice  des  fragments,  on  doit 
chercher  à  obtenir  la  consolidation  des  os,  et  recourir  dans  ce  but  à  1j 
résection  en  mettant  en  œuvre  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  production 
du  cal.  C'est,  en  délinitive,  sur  l'état  des  tissus  du  membre  qu'il  fniil  sf 
baser  pour  arrêter  sa  ligne  de  conduite.  On  amputera  les  memban 
gènanis  et  dont  la  difformité  est  irréparable:  on  soutiendra  avec  des 
appareils  et  Ton  réséquera  pour  les  faire  souder  ceux  dont  Ips  tissus  p 
raisscnl  assez  plastiques  pour  pouvoir  acquérir  une  solidité  plus  gronJ"*. 
La  résection  aura  sans  doute  pour  inconvénient  de  diminuer  par  Hl^- 
raéme  la  longueur  du  nieitibre  déjà  (rop  laccourci;  mais  la  con^olidalnni 
de  l'os,  et  le  foneliunneiaent  du  uieiiibro  qui  la  suivni,  proToqui'n)nt 
dans  les  cartilages  de  conjugaison  une  activité  nouvelle  qui  répriTs 
bieiilôt  et  au  delà  le  déficit  amené  par  la  résection. 

Oa  a  diseiilé  souvent  sur  la  cause  de  celte  atrophie,  et.  comme 
les  fractures  intra-utérines  sont  souvent  consolidées  par  un  cal  très 
résistant,  on  s*est  dein.'irtdé  si  l'absence  de  réunion  n'était  pas  leré.HidtJii 
d'un  trouble  Inipliiqnc  .intérieur,  (l'est  là  probablement  la  cause  pre- 
mière de  la  pseudarlhrose  que  l'inaclivilé  fonctionnelle  ne  fait  quV 
graver  dans  la  suite.  Un  membre  qui  ne  fonctionne  pas  depuis  la  n^iv 
sanco  subit  nécessairement  dans  tous  ses  tissus  une  atrophie  qui  devicnl 
relativement  plus  grande  h  mesure  que  le  sujet  gi*andit.  L'atropliie  finit 
à  la  longue  pur  gagner  tous  les  os  du  membre  dans  les  C4i5  de  psoudir 
tbrosc  Hotlante.  Mais  lorsque  le  sujet  peut  marcher  avec  un  spprtil 
il  s^établit  une  certaine  compensation  du  côté  du  fémur,  qui  pnWntf 
alors  une  jongtieur  plus  grnnde  que  le  fémur  sain,  comme  nous  l'aTO» 
constaté  ehez  nos  derniers  opérés.  Dans  un  cas,  le  fémur  du  rôLé  raal*il< 
était  plus  long  de  15  millimètres  et  compensait  ainsi  un  cinquième  <1< 
la  difiérenee  entre  les  dein  membres  produite  par  l'atrophie  des  os  de  h 
jambe  ((ig.  395).  Dans  Taulre,  rel  allongement  ne  dépassait  paç  10  ou 
1 1  millimètres,  mais  produisait  une  compensation  encore  plus  marquét, 
le  raccourcissement  n'étant  que  de  5  cenlimêÉres. 

Nous  reproduisons  ici  une  photographie  représentant  cet  allongenKnl 
compensateur,  l-llle  montre  la  plus  grande  longueur  du  fémur,  du  cM( 
de  la  pscudartbrose  de  la  jambe. 
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On  Irouvera  les  observations  détaillées  cl  le  résultat  des  dernières 
lopératinns  dan»  le  Chapitre  finn). 


SOd.  —  Filtefte  de  six  an»,  ntteinie  d'une  pêeudnrihrtne  congénitale  de  la  jambe 
dtûite  et  pr^tentttnt  un  atlonfffment  du  f/mur  tht  même  cAi/.  —  La  «îJiiUie  de  la  rotule 
et  1a  dépression  située  au-des<(ius  montrent  pm-fait^ment  sur  le  dessin  que  le  fémur 
«»l  plm  long  rpie  celui  du  cAlé  sain. 


—    DE     LA   nXinoN    Dr.ls     rnàCMENTS    PAR    LE$    CLOUS    Oltr.ANlÇUFS   OV   XETALLIQDBS.    — 

□)ETiu.E5  n*os  vivait;  cnEviM.ss  o*os   nKsi^PECTÉs,  d'ivoire,  RTC.    —  CLOUS  ni;  ris 
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le  lihîa,  étant  épais  etsiipcifii  iel.  pn'scnloflrsronditions  particiilière- 
nicnl  favomltles  pour  In  nxntion  drs  rtnguiejtts  dans  les  pseiahiiihroscs. 
rlôi  qu'où  peut  les  faire  ronospondre  par  des  siirfnces  planes  et  obli- 
({Wmunt  taillées.  Il  est  plus  facile  de  los  clouer  ou  de  les  visser  (|ue  de 
fa  suturer;  les  clous  ou  les  vis  s'iiiiptanlnnl  perpendioulfurcment  à  tra- 
|im  les  deux  fragments  et  les  fixant  plus  solidement  qu'une  suture  (jul 
Iravcrse  par  des  trajets  plus  ou  moins  obliques  dans  lesquels  l'anse 
le  f)eul  être  invariablement  fixée. 

i\ous  avons  autrefois  employé  les  clous  d'argent,  entrant  h  froltenieiil; 

ÎP  aujourd'hui  nous  préférons  1rs  vis  de  platine,  dont  le  pas  mord  dans 
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le  lissu  osseux  et  ne  peut  en  être  retiré  que  pnr  un  mouvement  «n  «om 
inverse,  qunnd  le  trajcl  n'a  pas  été  élargi  par  la  niédullisntiun  de  1>  coo- 
che  usâeuse.  en  contact  nvec  le  métal. 

Quand  ces  vis  sont  bien  nsoptique-s  elles  sont  indéHnimont  tolérées. 
Elles  provoquent  le  plus  srmvent  une  mcdullisation  rapide  de  la  rourlic 
osseuse  qui  les  ciiloiire  iiuntédialement;  mais  plus  lard  le  processus  o<.^i- 
Gant  recommence  cl  la  vis  est  englobée  dans  du  tissu  osseux  nouveau, 
compact,  qui  semble  faire  corps  avec  le  métal.  Il  en  est  ainsi  pour  If? 
halles  de  plomb,  qui  peuvent  ii'incruster  dans  le  tissu  osseux  et  lui  ailhc- 
rer  tellcmonl  qu'il  est  impossible  de  les  séparer.  On  peut.  dan.«  ccii 
conditions,  laisser  indéHniment  la  vis;  mais  nous  préréruns  reulexti 
quand  le  tal  purail  solide,  malgré  la  tolérance  habituelle  de  ror^^anisoiL- 
pour  ces  corps  élrant^crs  aseptiques  et  irrésorltables.  L'englobemenl  ds 
la  vis  dans  la  substance  osseuse  est  parfois  très  long  à  se  produirr, 
et  on  peut  la  Irouvcr  au  bout  de  plusieurs  mois  ineomplêlerneiit  Wur. 
bien  qu*elle  ait  déjà  par  sa  présence  amené  une  hy[^>erplasie  très  iippre- 
ciable  dans  les  fragments.  Elle  excite  rossilicalion  à  une  certaine  dir 
tance  de  son  trajet  avant  de  In  provoquer  dans  le  trajet  lui-même,  et  la 
cnnsolidalion  s'opère  h.  h  périphérie  par  le  périoste  des  fragments.  Aii,<m. 
quand  un  cal  déjà  volumineux  les  <'nvel(q>pe.  enlevons-nous  \n  vis  <*l 
laissons-nous  le  processus  se  compléter  dans  un  banda^^e  inamovible 
exactement  conlenlif  (attelle  |ilî^lrée).  C'est  surtout  quand  les  clou5  fotn- 
blent  devenir  {dus  mobiles  qu'il  est  bon  de  les  retirer  dans  In  crainli' 
que  le  processus  de  médullisntion  n'augmente  il  leur  contact.  Il  y  a  là 
un  processus  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  do  diriger  et  de  réglrr: 
le  tissu  médullaire  ne  répoiubuil  piis  exactouient  de  la  même  maaiî-P' 
aux  irritations  ditx*ctes  chez  les  divers  sujets.  On  emploie  depuis  long- 
temps les  cbovillus  d'ivoire  [>our  fixer  les  os  dans  les  pseudarlbro^t-V  i 
Texemple  de  DieiTcnbacb,  et  dans  ces  derniers  temps  nous  avnus  ru  re- 
cours à  des  clous  organiques,  susceptibles  de  se  greffer  et  de  se  ccit- 
Ibndre  avec  Fus  ancien. 

1.  Det  cheviUe»  orgonîquei  eu  foncée»  dam  /«  o*  pour  h  gu/rison  des  p*rydarikntn 
—  (Mertittti  faite»  avrc  rf«  oë  rivantt:  greffe  OMêeu*e;  modificaliottê  ^/irovwW ftr  t" 
ckevilU*  au  milieu  de»  tissu».  —  Erpérienet»  tur  le»  animaux.  —  Clou»  org^ni^ 
faite  avec  Vos  mort  ou  l'itfoire. 

On  pi'ut  recourir  à  deux  espèces  de  clous  ou  de  chevilles  organiques. 
On  b's  l'ait  avec  de  Tus  frais  pris  sur  l'homme  ou  un  animai  vivant,  ou 
bien  <>n  les  eonfeclionne  avec  des  matières  privées  de  %ie,  soit  aiiec  un 
morceau  d'os  mort  ri  rendu  aseptique  par  le  séjour  dans  une  solution 
de  sublimé,  soit  avec  une  matière  organique  dense  et  incomiplibW. 
comme  Tivoire, 

Ces  clous  agissent  d'abord  pour  Gxer  ctmaintenir  les  os  dans  une  ptrti- 
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ion  invariable.  Quelle  que  soil  leur  substance,  dès  qu'ils  ont  une  rcsis- 
nce  suffisante»  ils  remplissent  ce  rôle,  quipiMit  suffire  pour  faire  souder 
s  surfaces  osseuses  avivées  et  mises  en  couLacL.  Mais  les  clous  vivants 

5'  euvenl  se  grelTer  et  se  conCondrc  Irllemenl  avec  Tos  ancien  qu'au  bout 
e  quelques  semaines  il  est  impossible  de  les  retrouver. 
•  Nous  avons  employa  des  chevilles  d'os  frais  dans  six  opérations  de 
bseudartlirose,  une  fois  à  rimnicrus,  cinq  fois  sur  le  tibia,  et  non  sculc- 
pnenl  nous  avons  constaté  la  tolérance  parfaite  dit  tissu  osseux  pour  ces 
flous  (U'ganiques,  mais  nous  n'avons  pu  les  retrouver  plus  lard.  Une 
bis  seulement,  sur  un  malade  auquel  nous  avions  implanté  cinq  clous 
jl*os  de  mouton  tué  de  la  veille,  une  goutte  de  pus  s'était  fortnce  au 
Bivcaude  In  tcte  d'un  des  clous,  et  nous  avons  trouvé  celle  léte  nécrosée, 
0e  qui  ne  Ta  pas  empêchée  d'être  résorbée  plus  tard  par  les  granulations. 
Dnc  autre  fois,  chez  un  enfant  auquel  nous  avions  li\é  les  deux  frag- 
IDcnls  du  tibia  avec  des  clous  d'os  de  mouton,  nous  avons  trouvé  undes 
^ous  dans  une  poche  distincte  au  milieu  des  granulations  :  ce  clou 
itiil  blanc,  presque  lisse,  à  peine  érodé  sur  i|uelques  poinis  ;  Topération 
ilataîtde  trois  mois.  I^es  autres  clous,  au  nombre  de  deux,  ne  purent  être 

r  trouvés. 
Comme  les  faits  cliniques  ne  nous  pernioltent  pas  de  nous  rendre 
^mpte  du  mode  d'action  de  ces  clous,  nous  avons  iiïstilué  des  expé- 
riences sur  les  chats  et  les  lapins  pour  déterminer  les  processus  par  los- 
Ëuels  les  chevilles  osseuses  contraclont  des  adhérences  avec  l'os  ancien 
l  arrivent  h  se  fusionner  avec  lui.  Nous  avons  itnplanté  sur  le  tibia  de 
^s  animaux,  dans  des  perforations  ïniXe^  avec  un  petit  tbrel,  dos  che- 
nilles d'os  prises  sur  le  cadavre  humain  et  sur  des  animaux  lues  à  diffé- 
ifcuts  intervalles.  Nous  avons  grelTédes  chevilles  fa  îles  avec  des  péronés  de 
bpin  revêtus  de  leur  périoste,  ou  des  morceauxd'os  ne  contenant  ([ue  de 
li  substance  compacte  el  dépouillés  de  leur  périoste.  Qimnd  Topéralion 
fii  faite  asepliquemenl,  ces  chevilles  se  grelTenl  ou  tout  au  moins  per- 
tïtent  plusieui*â  mois,  sans  occasïonrjer  de  suppuralion  el  snns  se 
écroscr.  Klles  disparaissent  à  la  fin,  mais  ce  travail  de  résorption  est 
i  long  quand  elles  sont  formées  d'os  compact.  La  résorption  com- 
ence  vers  la  pointe  qui  pénètre  dans  le  cannl  médullaire.  Celle  pointe 
l  rongée  peu  à  peu,  déchiquetée  par  les  granulations  médullaires,  et 
il  par  disparaître. 

^endant  ce  temps,  des  modifications  très  inléressaQlcs  à  connaître  se 

l  dans  le  corps  el  sur  la  tcle  de  la  cheville.  La  lélc  est  longtemps 

diquée  sous  la  peau  par  un  petit  bourrelet  dû  au  périoste  voisin,  quiso 

méfie  et  la  recouvre.  Le  corps  ou  la  partie  <lê  la  cheville  qui  traverse  le 

It9su  compact  du  tibia  est  englobé  dans  la  substance  osseuse  ancienne 

lui  adhère  intitneuient.  11  se  passe  là  un  travail  d'ossilication  dont 

'os  ancien  estroriginc,  et  qui  a  pour  résultai  la  formation  d'une  espèce 
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rlc  cêmcnl  qui  enTelop[H*  et  fixe  la  cheville.  Dans  les  cas  où  Ton! 
implnnté  des  chevilles  revèlties  d*^le^Ir  périoste,  telles  que  desfraj;^* 
de  prroiH*  nuii  dénudés,  le  périoste  du  Irnnsplanl  doit  servir  à  TossirM 
tion  cnj^rninante.  Le  corps  de  la  clieville  subit  })ientfit  des  modifirnlu 
importantes  qui  préparent  sa  disparilion.  II  se  vasctilarisc  et  se  mcduHiM' 
Les  vaisseaux  de  lu  partie   eiif^aioante   pénètrent  dans  tes  canaui  tj^ 
Hnvcrs,  les  élargissent,  forment  des  espaces  médullaires  de  plus  en 
grands,  qui  hienlOt  se  rétrécissent  [lar  l'apport  de  nouveaux  osléoblî 
venant  de  Tos  ancien.  A  mesure  qtie  les  restes  du  transplant  sont 
sorbes,  ils  sont  remplacés  par  une  nouvelle  substance  osseuse  proï6 
nant  du  sujet  ou  porte-greffe.  Il  y  n  donc  substitution  graduelle  de  1' 
du  sujet  à  l'os  IransplauLé  et  (inalnuent  rélcction  de  l'os  du  sujet 
ses  propres  nialériaux. 

C*est  dans  ciis  liiiiiles  que  nous  admettons  la  greffe  hêtéroplastiqi 
Lctransplaiit  adhère  h  l'osancieUt  vil.  se  vascularise,  se  nicdutlisi-,  rei 
plil  pendant  quelque  lemps  le  rôle  d'organe  passif  ou  de  soutien  rcsertv 
au  tissu  osseux,  mais  disparaît  à  la  longue,  résorbé  et  remplacé  par  le*- 
vaisseaux  do  l'os  .inrien.  Les  chevilles  faites  avec  l'os  du  sujet  lui-mcnn' 
(grofl'os  autoplastiques)  ou  avec  Tos  d'un  sujet  de  même  espèce  (grej 
homoplastiqiies)  se  résorbent  de  la  même  manière  et  sont  remplm 
par  des  ostéoblastes  venant  des  tissus  voisins.  Dans  cette  transformai 
incessanle  que  lus  os  subissent  pendant  le  cours  de  la  période  de  cro?**" 
sauce,  le  tissu  osseux  se  renouvelle  constamment;  du  côté  du  canal 
duUaire  il  y  a  continuellement  apport  et  résorption.  Dans  les  tnmspl 
tations  osseuses  il  en  est  de  même,  et  quand  le  transplant  n'est  p»" 
résorbé  connue  en  corps  étranger,  il  est  complèlemenl  remanié 
structure'. 

Quoi  qn*il  en  soit,  la  tolérance  du  tissu  osseux  pour  les  cbevill 
prunlées  à  des  aiiiriKiiix,  la  résistance  immédiate  de  ces  chevilles 
moyen  fixateur  des  os  et  la  lenteur  de  leur  résorption  lorsqu'elles 
formées  de  substance  compacte,  rendent  ce  mode  de  fixation  IH'S 
tionnel,  d'autant  plus  (prelles  peuvent  exercer  par  Vaclion  de pré$i 
une  stimulation  très  favorable  sur  Tossilication  des  tissus  voisins.  Queh 
indéterminée  dans  son  essence  que  soit  cette  action  de  présence, 
nous  paraît  Loiijoui's  admissible  dans  le  cas  présent'. 

Les  chevilles  d'os  mort  agissent  à  peu  près  de  la  m^me  roanièrcii 


1.  Pour  suivre  rie  plus  pris  c«  proec«sui  et  Iriuehcr  di^IlniliTcntcnt  U  qui^llivi  îlot 
hétéro|tlnstiqim,  il   faudrait    (louvoir  distiufruer  les  o^tcoplafitc»  des  diver»(*i  Kiarrft 
terminer  ce  '{ui  «pparlicitt  au  Mjjrl  ou  a»  tnnsplnnl.  Mallieurcufenienl  tiou»  ne  rammei  f« 
i  m'^mc  Hp   lair'*  celle  HUiinclion,  t'I  Irv  hi»toloçiMct  auxquels  nou* 
n'onl  pu  nmi^  rôpondrn  d'une  fai^un  «.iturniHinlc  sur  ce  point,  tint  il  est  fHffttîh 
l'tcr  tes  h«sus  osseux  de  tliflércntcs  oti^iiiiM. 

2.  Dans  le  chapitre  X  du  Trailé  de  fn  régénération  tfe»  oi,  nous  aitmi  éludi^ll 
det  porliuns  d'os  i  fsêquéei  et  remi<^  eu  pUic  viir  l'oMification  de»  {urliet  toUms,  L  L 
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Tos  n'est  pas  Lro|i  vieux,  trop  desséché,  et  surtout  s'il  est  aseptique. 
L'important  e:»t  qu'il  ne  contienne  pas  il*élênienls  inlectunti  et  n*aincne 
pos  de  suppunitiun.  Routier*  s'est  servi,  pour  tjxer  les  fragments  d'une 
^  pseudarthrose  de  la  mâchoire,  de  chevillus  en  os  de  veau,  prises  chez  le 
H  boucher,  et  plongées  pendant  vin^l  heures  environ  dans  une  solution  de 
H  suiiliiué.  Ces  chevilles  nnlétéparniileuieiit  tolérées  et  se  sont  coulouducs 
H  avec  le  cal.  Dans  nos  expériences  sur  les  lapius,  nous  avons  eniployé  des 
H  chevilles  d'os  humain  pris  sur  un  sujet  mort  depuis  vingt-quatre  heures 
à  la  suite  d'une  septicémie  aiguë.  Elles  ont  été  parlaitcmenl  tolérées  et 
'n'ont  pas  amené  le  moindre  accident,  ni  local,  ni  général. 
■     Nous  rappellerons  à  ce  [>roj>os  nos  expérlencei}  attciennes  sur  la  vita- 
lité du  périoste.  Nous  avons  pu  Iransplanler  du  pcrioste  piis  sur  des  ani- 
maux tués  depuis  viugt-cïnq  heures,  et  non  ^culeniunt  ce  périoste  a  été 
I  toléré  comme  nos  chevilles  osseuses,  mais  il  a  pu  produire  du  tissu 
osseux.  Celle  évolution  des  cellules  ver»  un  degré  supérieur  d'organisa- 
tion est,  avec  la  croissance  du  tissu,  le  seul  signe  de  la  grelTe  réelle,  de  ta 
greffe  féconde;  or,  dans  nos  implantations  de  clievilles  osseuses  nous 
n^nvons  pu  observer  de  processus  analogue  ;  nous  n'avons  pas  pu  con- 
stater la  production  de  couchus  osseuses  nouvelles  provenant  dircclemunt 
de  Tes  oncien.  Ce  résultat  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre,  car  ces  che- 
villes implantées  n'ont  pas  de  périoste.  Elles  manquent  par  cela  même 
I      (lu  principal  agent  de  la  grelfe  stable.  Sans  périoste,  on  ne  peut  avoir 
H  tju'uno  greffe  apparente  ou  du  moins  temporaire. 
^      Il  sufïil  que  la  résor|>Lion  soit  assez  lento  pour  ne  pas  enlèvera  la  che- 
ville sa  rigidité  pendant  le  tenqjs  que  les  [Vii^rinL'nts  ont  besoin  d'clro 
maintenus  en  rapport  pour  la  formation  du  cal.  Les  ctievilles  d'ivoire 
L   offrent  une  résistance  beaucouf»  plus  grande  à  la  résorption.  On  peut  les 
H  retirer  intactes  si  elles  ont  provo([uc  de  la  suppuration  autour  d'elles. 
H  Quand  l'asepsie  du  trajet  a  été  maintenue,  elles  sonl  nllaqui'ns  et  déchi- 
B    'luetécs  par  les  granulations,  mais  ce  travail  est  lent,  et  elles  agissent 
W     iMiaucoup  plus  longtemps  comme  moyen  de  fixation.  On  pourrait  era- 
f       ployer  des  clous  de  toute  autre  matière  organique  aseptique  et  réaor- 
baLle. 

An  point  de  vue  pratique,  m:i]gré  la  greffe  des  chevilles  d'os  et  les 
'"«disons  plus  nu  moins  hypotliéii<iues  (|u'on  peut  faire  valoir  en  leur 
'^*'eur,  nous  devims  nvi>tniailre  qu'elles  agissent  surtout  comme  moyen 

|"*î  tîiution.  Aussi  les  fixateurs  métalliques,  implantés  dans  Tos,  nous 
P^i^issent-ils.  d'une  manière  générale^  plus  ciïicaces  el  plus  utiles  par 
^"Oséqnent,  en  chirurgie  pratique. 

^  ^'    Bulletin*  et  Mémoires  de  la  S'édifie  de  chirurgie,  1887.  |i.  456.  Happort  |iar  îl.  Ulthelot. 
J*l«i;uier  I  niî<i  eu  pratifjuu  le  uiôinc  procédé  dans  uiio  |»fteudarUirtHe  de  J'IiuintTus  [Même 
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S.  Ikf  clous  oude§  vit  mélalti^ue*.  —  leurê  avantagea  et  Uun  ineùnvéniatU. 
manière  de  Um  placer. 

La  Hjcation  par  les  clous  ou  vis  raélalliqucs  est  plus  erfic^sce  el  tloït 
être  préférée  quand  les  os  ont  une  grande  tendance  à  s*aliaiidonnrr  et 
qu'il  faut  résister  énergiqiiement  aux  causes  de  déplacement.  Nous  nous 
sommes  servi  autrefois  de  rlitus  d'arj^'cnl;  en  1862,  nous  avions  Imité 
de  celle  manière  une  pscudarlhrose  de  la  cuisse,  mais  aujourd'Iuu'  nous 
préférons  généralemcul  les  vis  à  pas  plus  ou  moins  serré,  qui  futûl 
mieux  les  os  el  risquent  moins  de  se  déplacer.  Un  bon  moyen  de  clouer 
les  os,  dans  les  cas  où  il  est  difficile  de  les  maintenir,  c'est  de  se  s*»nir 
d'un  poini.'on  avec  lequel  on  traverse  les  deux  fragments  et  qu'on  l.ii.w 

Fig.  3W  et  305.  —  instruments  pour  le  viâtage  des  Oê, 


Fig.  3!)4.  —  Vis  terminée  par  une  t£te  carrée,  à  pans  coupé»,  pour  s'cafoncer  dani  la  tié- 


Fig:.  305.  —  Clef  h  manclie  pour  enfoncer  et  retirer  la  ri*. 

en  pince  (au  moyen  d*un  manche  dcmonUnlf  ou  qu'on  coupe  avec  vw 
forte  cisaille  un  jiou  au-dessus  du  niveau  de  l'os  superficiel.  Si  l'on 
retire  le  poinçon  ou  le  forci  après  avoir  fait  la  voie,  on  est  etposé  â  J»^ 
placer  les  os:  on  nu  retrouve  plus  alors  le  trajet  profond  cl  on  a  l*** 
plus  grandes  ditlîcultés  pour  enfoncer  le  clou. 

Les  clous  doivent  ùlre  lurrés  el  non  pas  ronds.  Les  angles  ' 
liords  l'onlribuenl  tout  [)arliculièrement  i\  le»  (ixer.  Les  clous  «'j 
qucs  doivent  entrer  à  froltciuent. 

Pour  enloiieer  les  vis,  il   faut  il'aliord  commencer   la   voie  a-      ' 
petit  foret  qu'on  lait  pénétrer  jusque  dans  le  tissu  spongieux  ou  la  m 
puis  on  enfonce  la  vis  au  moyeu  de  la  clef  disposée  à  cet  elTet. 

Avec  cette  clef,  on  fait  pénétrer  la  vis  à  la  profondeur  voulue  ^ 
socousses.  et  on  la  retire  de  même. 

Nous  nous  servons  babiluelleuient  de  vis  en  plaline  ou  de  vis  en  aci<r 
nickelé;  mais  les  premières  soni  préférables,  i\  cause  de  Tinallmbililt 


_   dieu 
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du  mctal.si  Ton  veut  les  laisser  indéfiniment  dans  les  lissud.  Les  nulres 
sont  suflisanles.  si  Ton  ne  doit  les  laisser  que  temporniremcnl  ;  mais  Li 
couche  (le  nickel  se  détache  et  le  fer  se  rouille  en  dessous. 

Nous  prérèrons  le  vissage  ou  le  ulouage  à  la  suture  toutes  les  fois  que 
les  fragments  à  adapter  se  corrcs[)ondenl  par  des  surfaces  obliques  ou 
pn  parties  parallèles  h  la  direction  de  l'ns.  Lorsque  la  coupe  est  perpen- 
diculaire, les  vis  doivent  cire  implantées  très  obliquement  et  elles  sont 
exposées  à  ne  pas  tenir  si  Vos  est  rempli  de  moelle  souple  au  niveau  de 
extrémités.  Dans  les  frarUires  à  plusieurs  Iragmenls,  on  peut  se 
ir  du  fragment  inlermédiaire  pour  hxer  les  deux  autres,  eomme  on 
raccommode  une  tige  de  bois  par  une  pièce  rapportée  et  clouée  séparé- 
ment sur  chaque  fragiiicnl  extrême. 

Quand  le  tibia  a  été  bien  lixé*  il  $uf6t  de  mettre  les  fragments  du 
péroné  en  contact,  sans  les  suturer  ou  les  clouer,  a  moins  qu'ils  niaient 
une  grande  tendance  à  s^aL-indonner. 
I  Lorsqu'on  aura  à  réunir  des  fni^ancnls  irrégulièrement  taillés  et  qu'on 

H  De  voudra  pas  trop  diminuer  leur  longueur,  on  les  coupera  en  sens  in- 
.      Terse  pour  faire  correspondre  les  dépressions  de  Tun  aux  saillies  de 

l'autre. 
H      Si  le  tibia  est  réduit  dans  sa  longueur  à  une  tige  étroite,  qui  par  elle- 
^  mémo  n*aurait  pas  assez  de  résistanccr  ou  fera  bien  de  souder  ensemble 
li^s  quatre  fragmentât  les  deux  du  tibia  à  ceux  du  péroné,  afin  d'avoir 
une  tige  unique  et  un  cal  commun  plus  volumineux. 

^KI|*  DU  VOTEBS  DK  COHOLEH  LE  oéFlClT  OSSEUX  LAISSE  PAR  LES  néSECnONS  OU  nSU  NOS 

^^^bpiTICS  DS  RéCtNÉRUIOIf  OSSECSE.  —  GRCFrE  OSSEUSE.  —  OST£oH.ASTIE.  —  BESBCTION 
^^HVOHB   LOXCOEIR    DU    CÉBO^K   ÉGALS  AD   DBFICIT   A  COMOLER. 

n         Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  tibia  nouveau  restait  quebiuefois 

interromjMi  à  son  centre,  et  que  les  extrémités  de  formiition  nouvelle 

étaient  alors  unies  par  des  lîssus  lilireux  plus  ou  muins  épiiis.  Pour 

^m     compléter  cette  ossiticalion,  on  essayera  d'abord  de  réveilliïr  les  pni- 

f    priélés  ossifiantes  du  tissu  intermédiaire  par  des  perforations  t^t  des 

'        '^'lacérations  accompagnées  du  déetïHt^ment  du  périoste  des  bouts   de 

*  os.  Il   est  important  de  faire  intervenir  le  périoste  pour  augmenter 

les  effets  de  cette  irritation,  d'après  ce  fait  d'observation  ex[K''rimcntaIe* 

^uo  les  tissus  paroslaux  s'ossiJicnl  diiïicilemenl  lorsqu'ils  sont  irrités 

f^uls,  tandis  qu'ils  ont  plus  de  tendance  à  éprouver  ce  processus  quand 

***  se  trouvent  au  contact  de  i'os  et  du  périoste  irrités.  Aujourd'hui  nous 

P'^férons  recourir  à  l'implantation  de  chevilles  osseuses  vivantes  pour 

^m  ■-  Dans  DiM  cipérience3  anrienneB,  rétiimôes  clan>  le  Traité  de  la  Higénération  det  o», 
^1  ù^*  !>•  tK5.  nous  n'avions  jamiiifi  pu  tjirc  ossiiitM  li.*s  mu5clc>  et  nulres  tissus  pai-osUia:i  on  les 
^K  rT^V*"l  seul*,  Undis  que  nous  obtenions  de»  ossilicalions  en  décliînnt,  décollant,  dilaccrant  \e 
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activer  Tossificalion  des  tissus  en  returd.  On  peut  en  implanter  cinq  ou 
six  dans  un  espace  de  cinq  à  six  centimètres  carrés  environ. 

Mallieureusunienl  tes  u[>i^rations  sont  toujours  aléatoires  ;  elles  ivilv 
siront  s'il  y  a  dôjf]  dans  le  tissu  tibrcux  quelques  grains  ostéoidi*»  ou 
osseux,  mais  éclioueronl  dans  les  tissus  (ibrenx  anciens  qui  pamissiml 
arrives  depuis  longtemps  â  leur  dernière  phase  d*organisation,  cl  qui 
conlienncnl  plus  d'ostéolilnstes.  Il  ne  reste  alors  qu'une  chose  u  fa 
c'est  d'essayer  une  gretïe  osseuse  et  de  transplanter  entre  les  fragni 
du  tibia  un  morceau  d'os  pris  sur  le  sujet  Jui-nu^me  ou  sur  un  a 
sujet  sain  (grefFc  interhumnine),  ou  bien  encore  un  fragment  d'os  pris 
sur  un  animal  d'espèce  diflérenle. 

Lorsque  récartement  n'est  pas  considérable  et  que,  par  la  rcsecttoo 
du  péroné,  on  peut  mettre  les  fragments  du  tibia  en  rapport,  sans  faira 
[lerdre  au  riuînibre  plus  de  cinq  centimètres,  il  vaut  mieux  recourir 
îuuuédialetiiiMtt  à  ce  moyen,  qui  est  plus  sur  et  [)lus  rapide.  Mais  s'il  fini 
enlever  une  plus  grande  longueur  de  péroné,  on  pourra  cstsiycr  d'abonl 
de  combler  ou  au  moins  de  diminuer  la  dislance  par  tes  f^reffes  o.ssp 
ou  l'osicoplastie,  en  y  joignant  tous  les  autres  moyens  propres  à  ac 
TossiGcalion  et  à  augmenter  Fépaisseur  des  bouts  du  tibia.  Ou  sera 
jours  à  temps  de  réséquer  le  péroné  si  ces  moyens  échouent. 


boni 
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1.  Greffes  oëëeutcs.  —  Cteffeë  autoplastigues^  homopiaêtiqueê  i*f  hâlé$x>plaêlxqwi. 

Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet  dans  notre  éttvk 
générale  des  greffes  osseuses  (t.  [,  ch.  ix),  &ur  les  conditions  de  la  greffe* 
Nous  avons  reconmiandc  de  prendre  le  Iransplant  sur  des  aniiTUOt 
jeunes  de  même  espèce,  et  de  ne  greffer  que  des  fragments  de  dimeitàiori 
moyenne  (2  à  3  ou  4  centimètres  en  longueur),  et  revêtus  de  leur  périmle. 
Nous  avons  essayé  cependant  d'aller  plus  loin  en  greffant  un  umrettfaJ 
de  tibia  long  de  [\\  niillimèties;  mais  nous  croyons  que  c'est  là  fl^| 
errt-Mir  et  ipril  faut  s'en  tenir  à  nos  premières  conclusions.  On  peut  plu' 
facilemcnl  faire  une  opération  absolument  aseptique  avec  de  petits  tnn^- 
plants  qu'avec  ces  grands  lambeaux,  longs  à  découper  et  ditlicilc^  :i 
tailler  dans  les  conditions  exigées  pour  le  succès  de  la  greffe. 

Ce  grand  lambeau  osseux  s'est  en  grande  partie  nécrosé;  il  n'est  nstc 
au  milieu  des  tissus  que  son  périoste  et  une  pla(|uo  de  tissu  Ëpoopiu 
de  sou  exlrémilé  supérieure  qui  s'est  médulliséc  et  ;i  pu  se  rco^^ 
suite  en  partie.  Cette  greffe,  presque  exclusivement  pêriostique,  t.. 
résultai  une  augmentition  de  la  solidité  du  membre,  et  un  cp;n-  i  ■ 
nient  très  notable  des  extrémités  osseuses,  mais  n'amena  pas  le  retablu^ 
sèment  de  la  continuité  du  tibia.  Nous  fûmes  obligé  de  recourir  ensuite 
a  des  opémtions  successives  (lixatiou  de  l'os  par  des  ligatures  metil* 
liques,  inipiantnlion  de  chevilles  d'os  vivant)  pour  auj^menter  U  pf»- 
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uclion  de  la  substance  osseuse.  Chaque  opt^ralinn  nous  permit  de  con- 

Haler  une  augmentation  progressive  du  volume  cl  de  la  dureté  du  cal  ; 

lais  les  fragments  restaient  toujours  mobiles  l'un  ?(ir  l'autre,  et  nous 

lûmes  réséquer  le  péroné  pour  rtqiproi'hfr  et  fuire  chevauelier  les  bouts 

du  tibia.  Voici  les  détails  de  ces  dilTérentes  opérations. 

OBsrftVATtoir  C.  —  Périr  de  substance  du  iihia  due  au  défaut  de  la  régénération 
\e  après  ('ablation  tCune  longueur  de  \^  centimètres  de  la  diaphysc.  Trant- 
tantaijon  d'un  lambeau  osseux  de  Hi  millimHree  dclon^,  pris  stir  te  tibia  du  côté 
tpoêé  chei  le  même  sujet.   Èlimintttion  secondaire  de  la  plus  grande  partie  du 

msplant  osseux,  tlrcffe  totale  du  périoste.  Sept  mois  après  implantation  de  vlie^ 
Ues  d'os  frais  de  mouton,  lienouveltemi'nt  de  cet  greffes  à  deux  reprises.  Résection 
*un  fragment  du  péroné  pour  faire  chevaucher  et  clouer  tes  bouts  du  tibia. 

Une  jeune  fillOf  âgée  de  17  an^;  aiijoiinl'hui,  subit,  il  y  a  trois  an%  h  ré^eclioa  de 
diaphvse  du  tiljia  pour  une ostèo-nifi'lite  suppurée,  trois  moisapK'sle  dt^liut  des  acci- 
nU*.  li»  rt»produclion  di?  l'iisnVulIicu  (jul*  d'iinr*  rniinicro  très  incodipli'ti'.ol.mnlprô 
gratlagef  rê|)rk's  cl  Imi*  le?  moyen» 40*00  put  iinsgiiier  pour  favonsor  lu  reptodur- 
la  de  l'us  par  la  gaine  p4>no6liqiio(que  k^s  chmir^Mcns  tpii  uvinonl  pr.itiqué  ropciation 
itpat  pris  snîn  de  ronsei'ver),  il  re^^tail  entre  les  deux  IkiuU  de  t'os  uu  grand  ei^pnce 
coiuhler.  La  n-^'oformaliou  osseuse  éUiït  représentée  par  deux  colonne»  osseuses  par- 
mi de  ctiaque  cita^initt-  de  l'os,  et  |>nr  une   pcirîiuti  ftiltinni-dùiire.  de  consislaDce 
lèo-cartibgioeu&e.  inoliile  sur  le*  deux  aulnes,  ai;ï>|ui'lles  illf  ilail  unie  par  du  lissu 
»reux  souple.  Ces  trois  portions  cl;iicnl  ninsi  iniitiil<*s  Tune  sur  l'uutre,  et  la  jainhe 
l'avait  anruni'  fixité,  maigri''  l'intégriU:  du  [wVonf\  dont  l'urtieiil^lion  supérieure  était 
[iTune  niidiiliti'  anormale.  Les  portions  nénfonnrt's,  qui  continuiiient  les  extrémités  du 
itiUia.  se  termimiienl  en  pointe  vers  lu  partie  moyenne  do  l'os.  La  portion  supcrieurr, 
iiTrjpiuidiul  à  la  régînn  juxUi-r'iiiphyi.'iire.  r'hil  dure,  résisbnte.  ne  cédait  pas  à  la 
'prcuioa  du  doigt;  U  portiou  inteiieure,  quoique  osseuse,  cédait  à    lu   presâiuo.    La 
portion  intermédiaire,  épnifse  h  son  maximum  ^'ommo  un  tuyau  de  plume,  après  avoir 
l>Tttgrfs«é  pcndîinl  quelques  mois,  était  slationnaire,  et  l'un  ne  jiourait  plus  es|H*rer  la 
coQwtidation  spontanée  do  ces  pseudarthroses.  11  y  :iv;iit  un  espace  de  8  centimètres  où 
ifltttinnation  OiL^euse  était  nulle  ou  :ilfSolumenl  InsulKî^ante. 

MSI  juillL't*,  je  tninspLiubt  au  milieu  dt^s  tissus  d*'  la  jambe  mal^ide,  ù  lu  place  du 
nw  absent,  un  fi-a;;mt*til  d'os  de  1-ii  iiiilliuiètres  de  long,  revêtu  de  son  |)ériostc,  pris 
lur  la  jambe  saini*  du  ménu>  sujrl.  Pour  détacher  ce  IVagmoul  osseux,  taillé  sur  la  face 
ibttnKinlrrnc  et  le  bord  anléncur  du  tdiia,  je  commcugai  |»ar  circonscrire,  avec  lu 
l'»'loi(ri  un  lambciu  de  péiiosle  dép:i»saul,  d:ins  tous  les  sens,  la  portion  d'os  que  je 
tnubit  rnicvcr  avec  la  scie.  Kn  liaul  «t  en  b.is.  In  tibia  fut  dénudé  de  10  à  15  mdli- 
■^'rvi  an  delà  du  point  011  devait  être  opérée  l'nbbtiun  du  lambeau  oshmix.  Le  périoste 
*!*olt'lti  relevé,  je  circonscrivis  le  Iransplant  osseux  avec  la  scie  à  rotant,  maniée 
*'fc  les  [dus  minutiruscs  précautions  pour  ne  pas  ébranler  l'os  et  povu*  éviter  le  décol- 
'*^i»:tit  (lu  périoste  en  deçà  du  ti'ait  do  scie.  C'était,  du  reste,  l'instrument  qui  me  per- 
ftiçltail  de  mieux  ménager  les  parties  molles.  Le  lambeau  osseAix  ayant  été  circonscrit 
<ouctie  compacte  entamée  et  dôpassée  daus  toute  son  étendue,  nous  fîmes  céder 
Mhérrnces  ]irofondcK  au  moyen  du  ci>CQu  introduit  dans  la  rainure  de  la  scie,  et 

!^  Celle  opViilit'n  avait  étr  praliipiée  iî  (irciitiblc  par  deux  i'hirur(!;ienï  distiu^és.  M.  Girard, 
ir  à  CKt-olf  tir   )IÔ<li*rin<-  l>I  M.  Ranioiiet.   diinirgien  niililairc.  qui   avaient  mis  tuiiti 
L«  à  filin*  uiif  rr^iH'tiou  MiUvpét'iiRilér. 
"■  Troi»  senutnes  tirant,  nous  avinii»  ruayu  de  réveiller  les  proprit-lev  ovléogi'niquw  des 
^''■vtnb  îiiiUi  Toifins  do  ta  p«euilarthro4e,  eu  d(5collanl  avec  ua  poinçon  le  prrioslc  des  por- 
I.  cl  dilMéraiil  les  tissus  iiUermédiaircs. 
«uuu  ■isttTioiis.  lu.  ^  ZQ 
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nous  ("ûmL's  iiiiui  un  bmlirnu  o$$cux  ronsUtué  yar  ta  suliii(anco  compact'*,  n^tirarf- 
iiK'iit  diins  :>.i  mollir  iiilV>rimirc.  ei  dotihlo  di*  liftsu  &(>ODgicux  lu  niT«;in  A-- 
jiala-épiptiysniii-  supiTiiniri'.  Ccsl  h  rr  iii\c:im.  du  reslc,  ijiic  los  (ifiV'nle  iitt-in 
1«  |ilii»  tic  viisf-ubrité  ot  so  tfouTo  par  c*Aa  lurme  plus  npte  li  iMn*  •:tx;fTc.  I^  (nrtn<«|fr- 
n^nlt'  du  hinhenu  «■t.iit  crilc  d'un  rùiic  InS  ullnngf*,  npnt  pa  haut,  h  sa  b.i'^e,  uarlV' 
gfnur  lie  !i!  r.eiUimètivs  et  une  t  puîjïxf'ui  de  5  ft  6  millimùtres  au  miiiimuni.  H  tut  Ktfia»* 
oatt  (^D  Imt^  par  une  pointe  vi  un  bord  trancbnnt  ijufî  nowi  pûmes  j^oin  dt*  rfcuuvrirh 
périoslO  <|uc  noua  avions  l.ii>it>d('-passor  l'os  dans  ce  but.  CettAOjM'f-alion,  1res  cltrliall. 
Tut  niiMr«'i^  à  Ition,  iirilce  à  la  h:''ui  à  Totnnt.  KIk>  oAt  ôté  impossible  avi>o  tout  anlrv  imtn- 
ment.  A  t-^u»rdr>la  duretodrlos.  b*ri:iL>au n'aumil pu dL^lat-bt'i-qur des 6rlaf<«irrf£nli<ft. 

Avant  de  dvt.ithi*!  ['os  de  ta  jambe  s^ine,  nnus  .ivion*^  nxMiïtc  dnn^  l'autrr  jambrb 
loge  DÙi^cssiiin^  [tour  recevoir  lu  ti^jusplaot.  Nous  STious  vu  nlors  (|uc  la  rrprtidArtiao 
09»i>05e  n'clall  pa«-  aunM  avancêi*  qu'on  aurnit  pu  le  rroirc  à  un  eiamcn  ^upërficiti  li 
tissu  osseux  nnuvcnu  étati  eiilniiro  de  couclies  paroslalcs  fibrttu&ea  qui  au|;mfnt»t4l 
vtn  i''pulRM.'ur  apparente  snns  lui  iVmrDir  aucune  solidité.  Kn  civusaiil  ceti'    ' 
rvtMpîiuh.  noui  raim»»  îi  nu  la  surface  inb'trte  des  os  n^oformi's,  et  nous  ;id,M 
M^iDKpIaut  eootro  crlti    face  avivée  tans  le  maintenir  p.ir  de**  {Kunts  de  .sutun*.  damU 
crainte  de  coDlrarior  lit  réunion  irninrdiate  t|u'il  fallait  avant  loul  obtenir,  ^otl^  nw 
aStMVb  la  |K'!)U  sur  b-  inintphini.  qu'il  ne  fui  p:is  In's  faeile  de  remuwir  nu  mdicu,  i 
r»u«e  lie  la  fM'è&ence  du  ti«>tt  cicatriciel  qui.ivMÎt  enicvû  h  la  peau  sa  souplesse  uwnaAr- 
Par  des  dtbridemL'nt>  proftMuN,   nous   pûmes  recouvrir  cependant  la  tolabté  du  ira»* 
aplani:  de  nombreux  points  de  suture  fur<*nl  appliques  pour  obtenir  une  rruniuoiftui 
exacte  que  possible.  L'.id:ipt;ition  ne  fut  dinicile  qu'en  un  point,  ù  ran»«  d»  cinlrim, 
wrt  le  milieu  du  ta  jainbr,  où  la  pcuu  resta  soulevée  et  ne  put  è\tt  cuctemcnl  sppl- 
qu^*  contre  Vn*.  Un  pclil  dniin  debout  fut  placé  ît  ce  niveau,  de  rraiute  d  un  pni>lf 
suppuratinu;  mais  c'c^t  une  pratique  que  nous  ne  recimimandeniu*»  pa^;  en  lureiV^^. 
il  \aul  mieu^  fermer  toute  l'étefidue  di'  lu  jtl.iir,  surtout  quand  on  a  oik'u*  aux  l'tni>- 
i4.''psio  minutieuse  qui  doit  être  emploxV  lUius  les  oiH-niliouA  de  ce  froore. 

L»  (d:iio  de  bi  jambe  saine  fut  rt^unie  comptèlcnient  e:  les  deux  membres,  muimmhIta 
d  iwiolmiiir  iiu  niveau  do  bi  plaie  et  pjin*és  avec  la  gîtie  pbèniquw,  fuiTOt  pbcr*  0*» 
de&  upfureils  plâtrés.  La  malade  soulTril  un  peu  du  eàlê  ^'refTf  ;  ello  nVprDina  \w  ^ 
moindre  douleur  du  cAtê  auquel  le  lambeau  osseux  avait  rl^  empnmlé. 

i\ous  Ti^it.'unes  les  membres  u[»crés  au  bout  de  quinrc  joutb  seulement.  1*0  f^ 
i;auel)r,  la  ptaic  ré^ultnul  de  t'abbtioii  du  transplnnt  était  cicatrisée  «ur  toute  »4  ^- 
:;ueur,  il  n"y  avait  pas  unr  poiillo  dr  pus;  nous  enlevâmes  ton»  le»  fioints  dr  tu'n^ 
I>u  cAlé  droit,  le  membre  ne  pri'Mïulail  p;t*«  de  tuméfaititm;  In  pbit<*  étjiit  ni 
toute  sa  tonizueur,  sauf  xur  nue  étendue  d'un  centimiître  au  niveau  du  jm^saçe  1-  - 
1m  w^  la  peau,  amincie  et  déformée  pnr  les  cicatrïceîi,  n'avait  pu  étm  e&acleneot  toctkt 
au  ti>ansplant.  Il  \  atait  un  peu  de  pus  autour  du  drain. 

10  août.  Deuxième  pansement.  Du  ciiié  droit,  plaie  eumpléteim*nl  ejcalrîtêr.  Utùn 
parait  seultïment  un  peu  pluï;  i^ros  qu'a  v,iq[  l'opération,  k  cause  de  rbi|irrpbne  f^ 
riostique  qu*i1  :i  subie  par  le  fait  de  l'irrilution. 

Du  cAté  jcauelie,  la  réunion  paraît  complète;  nous  ne  trouvons  plui  d(*  poseto* 
r'S(»érMn's  lu  ^éu^'*ite  de  la  {jrefle. 

MidbrurfiU<^«Mienl.  au  lK)ut  de  trois  itemaines,  l'exln-milé  infùrîeurr,  poiitlii^tfl'V 
cbante  du  tiauspUnt  linl  faire  sailbe  Ji  travers  ta  peau.  Li  suppuration  retiarui.  ri  piC 
quaulité,  il  est  vrai,  mais  assez  pour  nous  faire  craindre  la  uiurtilication  au  iDoimfV* 
lielle  de  la  grelTe  os«cusc. 

Dans  !**•  pansements  subséquents,  la  pointe  fit  une  saillie  d«  5  c^otioûlres;  W^^ 
refluâmes  au  nirc^u  de  la  pC'U,  cl,  prndiint  plusieurs  semaines,  le  Ira t ad  nerrAi* 
purut  arrêté-  Iticit  d'anormal  ne  se  pu^s^il,  du  reç.lc,  vers  rexlrèuiilé  Mipéncurr  ■!* 
lijigineni,  («Ile  ipii  él.iii  conblituée  |>ar  le  ti»&u  oiseux  le  plu*  xurulatrr;  il  n'j  «*** 
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s  de  soppuratioD,  pis  de  décollement  à  ce  niveau;  l'adhêsînn  du  transplunt  paraissait 

Hais  bientôt  la  suppuration,  qui  était  dovonuo  insignifiante,  augmenta  de  nouveau  à 

jartie  inrérioure  de  la  plaie;  le  fragment  inréiicur  fit  d'*  nouveau  i^aillie.  Cette  siillie 

;menta  progressivement  par  la  désunion  de  la  plnic  et  non  par  un  déplacement  du 

nsplant,  qui  était  toujours  fixé  à  la  partie  supérieure.  La  partie  saillante  était  dénudée 

noirâtre. 

^novembre.  Ce  jour-là,  nous  relir^ines  toute  la  partie  nécrosée  du  transplant.  Dans 

trois  quarts  inférieurs,  le  tissu  compact  était  tel  que  nous  l'avions  sé|)aré  du  tibia; 
is,  dans  son  quart  supérieur,  la  portion  nécrosée  ne  représentait  qu'une  partie  du 
^eut  osseux  greffé,  et,  dans  les  5  centimètres  supérieurs,  elle  était  réduite  h  une 
lelle  miace,  déchiquetée,  papyracée,  ne  comprenant  qu'une  partie  de  la  couche  corn- 
ue périphérique.  La  presque  totalité  du  transplant  s'étiitt  greffée  à  son  extrémité  .su- 
ieure  sur  une  longueur  de  5  centimètres  et  une  épaisseur  notahïc  sur  une  égale 
gueur  au-dessous,  en  tout  G  centimètres. 

La  face  inférieure  du  transplant,  son  bord  supérieur  et  ses  bords  latéraux  dans  leur 
r»  supérieur  étaient  rongés,  déchiquetés.  Ces  érosions  pouvaient  étic  inteiiirélécs  de 
erses  manières  :  ou  bien  elles  étaient  le  résultat  de  l'absorption  progressive  de  la 
*tioD  morte  par  les  bourgeons  charnus  périphériques,  ou  bien  elles  étaient  produites 
'  la  méduUisation  des  parties  osseuses  vivantes  qui  limilait-nt  ta  partie  morte,  comme 
is  le  procédé  ordinaire  de  la  Si'paration  des  séquestres.  Itien  que  la  première  expli- 
ion  soit  admissible  en  principe,  nous  ne  pouvons  l'atloptcr  [H)ur  \c  cas  présent:  la 
idité  du  transplant  et  sa  fixité  dans  sa  partie  su|>érieure  indi<|uent  nécessaîremeni  la 
dite  de  la  greffe,  ^ais  si  la  portion  osseusit  du  transplant  avait  été  éliminée  dans  sa 
M  grande  partie,  la  portion  périostiquc  était  restée  tout  entière  et  avait  contribué  à 
<ai»ir  notablement  les  masses  osseuses  nouvelles.  Au  monu'nt  où  la  malade  a  quitté  la 
iaique,  le  i\  novembre  dernier,  la  jambe  était  sensiblement  plus  soli<le. 

Depuis  lurs  nous  avons  eu  recours  à  trois  reprises  aux  implantations  de  chevilles 
'os  de  montnn  ou  d'os  humain  pour  activer  Tossification  du  tissu  intermédiaire. 
hf\w  Ofiération  amenait  un  progrès  dans  l'ossificntion  et  les  trois  fragments  (frag- 
MDts  terminaux  et  fragment  intermédiaire)  se  rencontraient  et  étaient  do  moins  en 
QoÎQS  mobiles.  Mais  la  réunion  tardant  à  se  faire,  nous  pratiquilmes  le  50  juillet  188'J 
*<¥niti»n  suivante  : 

Rétertion  du  péroné  pour  rapprocher  et  faire  chevaucher  les  fragments  du  tibia, 
^fitement  de  cet  fragments  et  fixation  arec  des  chevilles  faites  avec  le  fragment  du 
péroné,  —  Késection  lozangiqne  du  péroné,  à  T»  ceuliuièlres  «le  la  |.oinle  de  la  mal- 
'^tputs  mise  à  nu  du  tibia  qu'on  trouve  notublemcut  plus  gros  que  l'année  précé- 
^'e,  mais  encore  souple  et  flexible  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'os.  II  y  avait  tou- 
}vjn  au  niveau  de  la  pscudarlbrose  une  iiir'ce  osseuse  indêiiendanle,  presque  soudée 
'^peDd:int  au  fragment  supérieur,  et  réunie  au  fnigmcnt  inférieur  par  un  ti>su  d'appa- 
^^  6liro-cartilagineuse.  Nous  excisâmes  ce  tissu  inlermédiaire,  et  nous  avivâmes 
*"'i;neusemenl  le  fragment  supérieur  à  son  exti*émilé  cl  sur  sa  face  antérieure,  afin  de 
'"'"îv  en  contact  des  surfaces  osseuses.  Gnu'e  à  la  résection  du  péroné  nous  fîmes  re- 
■"•f'Dtcr  le  fragment  inférieur  dont  l'extrémité  effilée  put  cire  mise  en  conUicl  avec  le 
«agineot  supérieur  au-dessus  du  fragment  intennédiaire.  Ce  dernier  fr.igment  fut 
r^é  au-devant  de  la  réunion  des  deux  autres,  et  fixé  ii  chacun  d'eux  par  une  chevilb.^ 
•"'os  faite  eilemporairement  avec  le  fragment  réséqué  sur  le  péroné. 

Itenxmois  après,  nous  tiouvons  le  membre  notablement  plus  solide,  le  tibia  parait  au 
''minier  abord  constitué  par  une  ma^se  osseuse  continue  :  mais,  en  fiiisant  soulever  la 
iQibe  par  l'action  des  nmscles,  nous  constatons  encore,  l'abseuci'  ih  soudui-e  enliv  les 
^menin  supérieur  et  inférieur.  U  y  a,  malgn-  le  contact  de  ces  fragments,  une  légère 
ïililité  entre  eux.  Nous  réappliquuus  un  bandage  silicate  (Voyez  le  Chapitre  final.) 
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Chaque  opération  a  anicné  un  progrès  plus  ou  moins  sensible  damli 
réossilicitiioii  du  liltiii  ot  la  solidité  du  mcinlirc;  maïs  nous  avons  liuii 
nouvel  exemple  4I0  hi  difficulté  de  fairo.  ossiMcr  des  lis5us  qui  onl  pri* 
déjà  le  caractère  des  cicatrices  et  qui  sont  loin  de  rorgaaisatinn  cm 
bryonnaire.  Ces  tissus  sont  peu  propres  à  recevoir  des  grefTcs  soi- 
uiales.  Il  est  ralioiinel  cepciuliuit  d'essayer  ce  moyen  qui  piiutra  rru«Mr 
si  le  transptant  i>i  pri^^  sur  le  sujet  lui-même  ou  un  autre  individu  dii 
mcuie  âge  ou  mieux  encore  plus  jeune.  Les  transplants  béléroplasliqur^; 
auraient  moins  de  clumces  de  succès;  ils  seraient  résorbés  \t\m  nipi- 
demenl  encore,  S4'lnn  toute  probabilité  du  moins,  quoiqu'ils  pui*M'iit 
parvenir  ;t  adhérer  et  ù  se  ^rrelYer  temporairement. 


2.  De  l'obUUraiion  rfw  cavité*  creuu^f»  artifinelfemfut  dam  l'oê  ri  ijui  ne  ftruMt 
arriver  à  te  cicatriser.  —  ComhUment  par  fa  fjreffc  otseuse,  —  Heptetion  de  U  tanié 
par  des  corp»  ntrptigueg  et  rf^orbatilen.  JWw/r  d'action  de  cet  êubttanett.  —  iKêtt- 
ment  df  la  cavité  par  la  mobiii$atioH d'une  de  $*9  parait:  otiiopiailu  ftérintîfH: 
ottéopia*tir  ourune. 

Noua  avons  parlé  plus  haut  de  la  dinicultê  de  faire  cicatrist-r  \r^ 
vastes  pertes  de  subst^ince  produites  par  l'évidenuMil  dans  riulérirtir 
des  tibias  hyperlntpliiés.  Ou  peut  se  trouver  dans  la  nécessité,  soit  Je 
détruite  une  des  parois  latérales  de  la  cavité  pour  permellre  au\  |wi 
molles  de  pénétrer  jusqu'à  la  paroi  opposée,  soil  do  faire  une  nblal 
de  loule  répnisseur  de  l'os  pour  nbtetiir  la  giiérison  de  la  plaie.  X 
avons  essayé  de  cond)ierces  cavités  par  la  f^reffe  osseuse,  c'esl-à-dire 
introduisant  des  fragments  d'os  vivants,  et,  dans  ces  dcniiers  ti'm(»s,riD 
a  cherché  à  en  obtenir  l'oblitération  e[)  les  remplissant  d*os  décalciliêsoa 
autres  substances  organiques,  aseptiques  et  ré>orbables. 

Voici  la  relation  d  une  tent^itivc  que  nous  avons  faite  en  1887  cl()û 
nous  parait  avoir  quebjue  intérêl  au  (Miinl  de  vue  de  réclaircisscuKOt 
des  questions  soulevées  par  les  greffes  héléroplastiqucs. 

OfliEiiVATioa  Cï.  —  Verte  detubstancedu  renflement  $ttpàictir  du  tibia  à  tanàt/v^ 
fracture  par  coup  de  feu.  Permtanre  d'une  cuvilc  tptil  était  impcttibU  4e  fpt* 
cicatritrr.  Greffes  pâriottique  cl  otxeitse  arec  du  pérutste  et  des  frmjmenti  if«  ^ 
chien.  Succès  immédiat  de  la  greffe;  éliminativn  tardive  d'une  partie  àti  trf 
plants  osseux;  résorption  gradufUe  du  lambeau  pinottique  ei  du  itérions  ^ 
transplanU  ossexix. 

L'n  jcuue  hoininc  de  viagt-Deuf  aus  recul,  presque  ù  bout  portant,  lUos  le  l^ 
riciir  de  la  jambe  gauche,  un  coup  de  fu^il  chargé  à  (dotnli.  I.VUn'Mnilé  , 
ptiy»nire  du  libi;i  fut  brin'c  en  noinbreui  frii/^ments,  (jui  sVlîinîn 
biiAHiMcnt  une  jycrtt:  de  «ubstancc  comprfnnnl  U  prL'sijuc  tutaliU'  <: 
11  n'y  atait  pas  cependant  inlerruplion  coiupli^le  de  lu  continuiu  »  en  liu.. 
arrièic.  une  b;inde  usscuso  réunis^ai(  l'i'piphTse  Rupêrieurc  au  corii*  d«  l'os;  n 
bandelette  cédait  sous  le  poids  du  corps  4uand  le  inalado  vouloil  ourcbcr,  et  L  .imi 
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fléchissait  en  dedans.  A  Tenlrôe  du  inalnde  i  rUotol-Dieu,  nous  enlevâmes  quf»l«|ues 
{(iil|p«  noirciejs  et  quelqut-s  plombs,  puis  nous  appliquâmes  un  lundage  mIIcbIû  pour 
irioliiliser  le  membre  el  pertnetlre  à  l'ossiluMlion  de  se  coniplclcr. 
li  en  résulta  un  peu  plus  de  force  dans  la  j'.unbe:  la  jcti'e  osîjen6e  qui  n'-uni^^ait  les 
moiiU  s'épaissil  M'iisiblemenl.  mais  d'une  manii-Te  insuffisiinlc;  Vos  rcàla  toujours 
îbl«  6t  la  inarchti  iuipussilde.   Un  mi  apii's  l'accidont,  lu  cnnsolid;ttion  ne  fjisant 
grt's  sensibles,  nous  eûmes  l'idét'  d'ju;;mi*ntpr  Ja  forte  de  Tes  |Kir  des 
l&fs,  el   n'uy;iirl  jias   de    liaitsplanb  huiiiaius  suuâ  la  mnin,  nous  eûmes 
\  la  grefte  d'os  et  de  périoslu  de  cliiuii. 
Le  16  décembre  18S7,  nous  ttiinies  û  nii  ]<•  libiu  :ui  nive.iu  de  b  frnctnrc,  en  încî- 
t  la  cicatrice  déprimée  qui  tapissuil  l.i  cavitii  l.lis^t■e  p;ir  réliiriirialion  des  esquilles. 
centre  était  encore  un  c<;pnee  non  cicatrisé  n^eonvert  de  granulations  (variant  du 
tissu  osieux  lui-même.  En  relevant  le  revêtement  cutané  mi  [ilulôt  cicatriciel  qui  lapis- 
nit  le  fond  de  h  cavité,  uouâ  eûmes  une  surface  cruentéc  de  5  cenlimètres  de  lon^  et 
5  cenliroèlres  de   large,  que   nous  rè;;ulniisàmes  en   riclant  un  tissu  spongieux  Win 
fruble  dans  lequel  so  Irouvaieul  encore  quelques  séquestres  parccltaires. 
Cest  dans  celte  cavité  que  noua  insinuâmes  deux  os  de  chien  et  un  lambeau  de  pe- 
inte pris  sur  le  m£n)c  animal. 
Le  chien  était  dgê  do  six  mois  enviion  (chien  loulou).  Apres  aneslhésie.  nous  delà- 
bàmes  rapidemcnl  les  os  de  la  jandie,  et  nous  découpâmes  sur  le  tibia  uu  fragment  do 
&  centimètres  de  haut  pris  sur  tu   portion  supérieure  de  lu  diiipliyse,  qui  remplit  le 
Nid  de  la  cavité  que  nous  avions  avivée,  l'n  fm^menl  rlu  péroné,  Iooj;  de   17  millî- 
bfciret,  fut  mis  h  coté  du  premier  os;  puis  lui  lamlieau  de  périoste  du  tibia,  de  8  mil- 
Dirlres  de  lariîe  et  de   iO  millirnèlres  de  long,  pris  sur  Taulre  membre  du  chien,  (ai 
lis  daos  lu  partie  de  la  cavilè  irienmplêlemenl  ciccupée  par  tes  tr.iiiispl;mls  o.s-u-u)c.  Ce 
imW^u  f>crioslique  fui  simplement  déposé  dans  la  plaio  sans  j  être  tendu  ni  lixé  par 
Ibs  ftulures. 

p  La  plaie  l'ut  réunie  en  prtie;  mais  l'élolTe  manqu:ml  au  niveau  de  la  partie  siijw- 
uie.  on  ne  put  recouvrir  le  lambeau  [térioslique.  Les  IninsplanLs  ossouy  .ivaicnl  été 
Il  i]él)arra»sês  de  leur  couche  musculaire;  leur  pêriû>le  avait  été  soi<{ne(iseinent 
iQ&crvû  L't  détziclié  au  delà  de  la  seeLiim  des  os,  de  mauiêie  qu'il  débordât  de  tons 
'l>^s  le  fragment  osseux.  Pansement  aali»ppliqiie.  L'opér.iLioa  de  la  dissection  cl  de 
nipl»iLition  des  transplants  dura  vingt-cinq  minutes. 

24  diambrt.  On  examine  la  plaie  pour  la  première  fois:  il  n'y  ;i  pas  eu  de  suppu- 
iioo;  la  plaie  CJit  réunie.  On  distin;j;ue  parfaitement  la  greffe  |H*riostiqtiû  dnns  le  l'oud 
^  U  pUie  qui  n'avait  pu  être  réunie.  Elle  a  la  forme  il'un  anneau  .«.illEanl  turgescent, 
via  vase u lai rr.  Ou  aperçoit  au-dessous  une  partie  du  rebord  osseux  du  tibia. 

'ûjanviff  1887.  Pas  do  suppuialion:  la  petite  plaie  qui  existai!  à  la  partie  supé- 
'KBre  c«t  comblée  par  des  l>ourj;eoiiâ  charnus  ;  oti  ne  distingue  plus  à  la  vue  le  lambeau 
^Mtifpje,  mais  on  sent  à  sa  place  un  bourrelet  dur.  Tout  parait  réuni  dans  le  fond 
fc  la  cavité. 

28 /(frriVr.  Le  fragment  du  Lîbia  qui,  vu  mois  auparavanl,  était  recouvert  par  les 
ktr^reons  charnus,  paraît  à  nu  dans  le  fond  de  h  plaie;  la  circouféreuce  de  la  coupe 
»  l'oi  est  grisitrc,  ne  paraît  pas  vasculaire;  mais,  it  part  ce  rebord  dénudé,  le  reste 
Toi  est  adhérent;  il  y  a  un  peu  de  liquide  visqueux,  louche,  presque  purulent  dans 
ffjnil  de  U  plaie. 

ïi  mars.  On  relire  le  (rausplant  tibial,  dont  la  partie  profonde  s'csl  greffée;  le 
t  retiré  représeule  les  Irnis  quarts  de  la  masse  transplanlée.  La  musse  qui  ré- 
I  la  greffe  périoslique  t'atrophie  et  s'as>«>u)dit  au  lieu  de  se  durcir. 
3  mars  On  retire  le  transplaiil  Tormé  par  la  dia|diyse  du  péroné;  qui  est  érodé  sur 
bords  et  à  sa  partie  prufundc.La  tavilé  de  récepttun  de  la  grelïe  parait  comblèepar 
tnsudur.coDstitué  par  le  périoste  épaissi  des  trausplants  et  une  {wrlionde  rosancten. 
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A  partir  de  cr.  momoiit,  ta  pliiio  so  cii'alri<;a  roinplL'lument  ;  mais  ta  ma^&r  Ae  cflnsi- 
sUuoe  li)iro-<:M-til:igineusu,  qui  iein|iliss:iit  lu  t*a\ilô  ite  ri''eo{»liim  cr(.'iuu''c  lUv.- 
3U  lieu  itc  te  durcir,  s';isyuu|ilit  |>('i]  îi  |)cii,  et  s*alio|ihia  cuniim'  U  prcH'c  pci>  , 
ilonl  itaiaiti'li;  larili!  de  siiirri^  rinroliition  rt  la  rùsoriilion  ^ducUo  à  cauK  dru 
[lOïilion  sijiieiricinlk'.  Finiitcnienl,  iiii  liout  de  ritiq  Inui^.  il  ne  ruslj  à  la  fLicr  dû 
irrinspluDts  o&scux  et  pôrio5tiqu<!  qu'un  tissu  lihreux  dont  il  t*lait  diflicile  de  prèdMrle 
dcgrt^  d'orgaaisatîon  ol  de  dt'tcriniiK'r  roriginf  lêiillo. 

Par  celte  observation,  on  voit  f|uc  si  la  greffe  avait  réussi  en  tant 
réunion  des  tissus  traitsphiutt's  et  rrtaliiisscnioiii  de  la  eirculiilioii, 
n*avQit  eu  qu'uu  résultat  temporaire.  Après  avoir  vêai  et  évolué 
le  sens  de  rossincation  |en  apparence  du  moins),  pendant  que 
semaines,  lu   hiinl>eau  pcriosltquc  et  le   périoste  des  m   lran:«pla 
avnieni  subi  une  aliopiiic  progressive,  tout  en  conservant  une  va5 
risaliiui  relalivenienl  rû:lie.  De  sorte  que  si  les  t{s.uis  Iransplnnt 
sont   résorbés,  ce   nest  pas  à   causr  de  rijisuf/hance  tics  app 
n«/ri7i/v,  cest  a  cause  de  In  perte  des  propriétés  végétatives  de  l 
éîéinvuts  nnatomiquvs  transportés  dans  un  miiieu  impropre  a 
évotntiou. 

Nous  n'en  conclurons  pus  que  la  greffe  ait  été  abs(dun]t'iit  iufèc 
tt  quo  ic  transplant  se  s(»it  entièrement  résorbé.  l'our  pouvoir  M 
<|iicl(pie  cliose  à  ccl  égard,  il  aurait  fallu  vérilier  rélat  du  tissu  librcut 
qui  occupait  lo  fond  de  la  cavité.  re\aniiner  bistologi(pjenu'nl  et  H 
rendre  un  compte  exact  de  ses  rapj>orts  avec  le  tissu  osseux  limilanl  li 
cavité  de  réception  que  nous  avions  régularisée  pour  recevoir  le  Iran»- 
plant.  Nous  croyons  (jui;  colti*  grefl'e  n'a  pas  été  inutile  au  point  de 
chirurgical  :  le  tibia  était  devenu  plus  épais  et  plus  résislxinl.  S'iJ 
avait  pas  eu  i^icfl'e  permanente  et  aâj^iniilation  du  transplant  cani 
y  avait  ou  au  moins  stimulation  des  propriétés  ostéogéuiqnes  dat 
tissus  humains.  C'est  un  nouvel  exemple  de  cette  action  de  prc« 
que  nous  avons  invoipiée  plus  liant  pour  expliquer  rulilité  des  ^*reîlM 
fragmentaires  interhumaincs  et  des  greffes  héléroplasliques  porlfes  nu 
milieu  d'un  tissu  en  voie  de  réossificalion  nonnalc. 

I/idée  de  favoriser  roblitéralion  des  excnvations  oss^u&cs  en  Icsrrn* 
plissant  de  substances  organiques  aseptiques  et  résorhables,  a  déjà  i^ 

I.  l'attersun  [de  (jlatrow),  6'a««  àfuiunUed  fracture  in  the  trtatmtnt  ofwkkhéfi'^ 
of  dog'ë  boue  utoâ  uéeil.  [The  lancet.  1K78.)  grelTi  ciitrn  \t*s  frnginrDlt  d'un*  i^***'' 
throse  de  rdvai)t-lir4H  un  iiion-oau  d'os  de  cliien,  qui  |Minit  |H.'i)d4rtl  qiK'lqufr  Iriufa  i*^ 
coiiti-acl(^  dc'*  jiiDit'ri'nLCs  itolidM,  muit  (pii,  doute  mai«  apiV-it,  s  t'-ltmiua  »im»  I«  rarnif '* 
frsfriuviit  osseux  rc)iri5si*ntBnt  environ  lu  inoitiu  de  U  ma^Qc  du  tfaii»)tUrit.  ll*t  Kvrb  iKt^ 
He  thirurgte.  iKX^i.  uuto  tia  h  \vi'^c  4],  i  aussi  grclf*'  fur  J'iiummc,  pour  roatUcf  «Mp** 
du  âubsIniH'c  du  ciànc,  un  murccnu  de  cMuo  d'uu  jcuuc  cliif^u.  tu  Itett  du  t 
se  iiccrtis»  lit  Tul  L-liiuinc;  les  deux  ■utro'>  lien  )iarur<Mit  se  ^rcfTer. 

P'.iutu*^  r.iiis  de  grcfrc  (^«âcuso  de  l'ouiniol  ik  rboui.iin  out  été  publia  d«n 
•nnÔL'i  (Trui-irt,  puitrel,  Sh('rfii.in.  White,  rtc-],  muiiie»  faits,  quclqu'îiitèros^ 
ne   puureiil  uialliuureiidcioent  rïeu  prouver  au  poiul  do  vue  du  prure«sut  «Ji- 
rAlf*  du  Iran^pUnt  dans  IWulication  resUuratnm. 
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mise  à  eiéculion.  Tout  dorniôreincnt  Scnn*  recommandait  la  loplélion 
par  l'os  JiValriliû  des  |ierU!S  de  sulisLince  osseuse,  (mur  liâtrr  hi  cica- 
trisation des  c'xcavalious  rcceiiles  et  obtenir  l'oLlilêralion  de»  anciennes 
cavités  qui  ne  pouvaient  se  combler. 
Ici  il  ne  peut  être  question  de  f»rclTe  :  ce  sont  des  substances  mortes, 
des  corps  èlniuf^ors  qui  sont  destinés  à  disparaître.  Comment  peuvent- 
ils  «gir,  et,  en  dehors  de  Texpêrienee,  encore  insuffisante,  (pielleinnuencc 
utile  est-il  possible  de  leur  allrii)uer?  Nous  ne  pouvons  voir  dnns  cette 
pratique  qu'un  moyen  d*alimentor  les  bour^iMins  cbarnus  et  de  leur  per* 
oiellre  d'évoluer  profondénient  à  l'abri  de  toute  perturbation  extérieure. 
l^%posè4*s  k  l'nir.  les  ffnmulations  provenant  des  parois  de  I»  cavité  ont 
bientôt  épiiisè  leur  forée  végétative;  elles  se  dessèchent  nt  s*alrophient. 
Hès  qu'elles  oui  devant  elles  une  couctjc  éjiaisau  de  substance  firganr(|ue 
r^Âorber,  elles  peuvent  s'alimenter  en  puisant  dnns  les  sulislunces 
^^u'elk's  dis«oWenl  des  matériaux  utiles  à  leur  propre  nutrition,  tibis 
"ïégèlent  niors  avec  plus  d'aelivilé  cl  envahissent  peu  â  peu  tout  l'espace 
occupé  par  la  matière  de  remplissage.  Lorsque  cette  substance  aura 
été  résorbée,  on  trouvera  peut-être  à  sa  place  un  tissu  siinisaumient 
plastique  pour  arriver  à  nue  constitution  stalde,  tpii  pourra  uiemo  être 
onvnlii  plus  tard  par  Tossiticntion,  si  la  stimulation  nutiitive  a  suffîsnm- 
mont  retenti  dans  l'os  et  le  périoste  voisins.  La  plus  grand  artivité  dv 

Il*<i:(sillea(ion  au  voisinage  »les  sèipiestres  a  peul-êlre  une  de  ses  eaiise> 
àiUïs  l'absorption  des  sels  ealc'iires  par  les  granulations  vot«iiieh.  La 
il'Molulion  de  ces  sels  buunil  des  niatcriaux  toiit  prêts  pour  la  eabùfiea- 
*">ri  des  élément.'^  anatomiques  et  peut,  de  celte  manière,  favoriser  Tos 


^''cation 


^ 


Il  est  dinicile  de  dire  dès  aujourd'hui  ee  que  produira  riutroduction 
«es  corps  résorbablosdans  les  cavités  osseuses.  C'est  au  moins  un  moyen 
* ''ssayer  avant  de  proccd*'r  à  une  nouvelle  opcralion.  La  grell'e  îles  os 
''^  chien  avait  laissi' dans  la  précédente  observation  une  masse  appré- 
"«hle  de  tissn  libreux  qui  condilait  la  cavité  du  tibia.  On  peut  csperoi 
'lue  le:;  corp<  organiques  destinés  à  servir  de  substnitum.  puis  d'ali- 
i*t^ut  au\  bourgeons  charnus,  priHiuinuit  un  résultai  analogue. 

D'aprè«ccque  nous  avons  déjà  exposé  (t*  !)«  c'est  avec  le  tissu  Of;6eux 
^^  sujet  lui-même  ïju'on  devra  surtotd  chercher  à  réparer  reb  perles  de 
•**l»sLmce.  On  pourra  recourir,  soit  à  Voafvopiasiie  imUrerle  tm 
pcViosfi^Ke,  c'est-à-dire  à  rinlro<luelion  dans  In  «ivité  de  Tos  de  lam- 
'»eaux  doublés  du  périoste  ;  soit  à  ïosUhpInfiiiv  dirrrle  osseiine,  ou  à 
*l  autres  termes  ù  des  lambeaux  osseux  pris  sur  r<ts  luwuénu^  ou  sur 
un  0*  voisin. 

En  enlevant  une  des  parois  de  la  cavité,  on  pismiettra  à   ta  pim 
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pt'riosliquo  opposée  de  se  rapprocher  de  la  paroi  o*&sru.Hc  restante.  C'mI 
ce  que  nous  avons  fait  pluf^iours  l'ois.  On  pourra,  en  onlre,  rliMarhrr 
sur  lu  face  antérieure  du  tibia  uu  lambeau  osléo-cutané  (]uVin  dqilMrm 
de  manière  à  l'introduire  dans  le  Tond  de  la  cavité.  Ces  laitilirHiit 
oslé(.Kut;un*'S  auront  toute  eliance  de  vivre  à  cause  do  la  riebe  vastula* 
risation  que  leur  assureront  les  parlies  molles  extérii'ures;  ils  fonaermit 
une  niasse  stable,  résistante,  plus  propre  par  cela  inénie  à  redonner  au 
litiia  sa  forme  et  sa  solidité  nonnales.  Dans  ce  but.  on  mobilisera  mm- 
plètement  une  des  pariûs  osseuses  avec  la  scie  ou  le  ciseau  el  on  la  bil- 
icra  en  un  ou  deux  land)caux  selon  la  disposition  des  parties.  Le  détariK- 
nient  do  fra<^menls  osseux  nmltiples,  qu'on  laisserait  parliellcmeuluillio- 
rcnts  el  qu'on  repousserait  vers  le  centre  de  la  cavité,  pourrait  im*\ 
réussir;  mais, en  raison  de  Tascpsie  souvent  im[>arfuite  dont  sont  suÂC^^p- 
tibtes  ces  parties  autrefois  envahies  par  la  suppuration,  on  risqucnûl 
de  les  voir  se  nécroser. 

Lucke'a  réccnuncnt  mis  celte  idée  h  exécution  et  a  comblé  drt 
pertes  de  substance  du  féuun*  succédant  à  des  nstéilea  nécrotiques  :  dam 
un  cas,  en  repoussant  dans  la  cavité  des  lambeaux  osseux  |iris  surli»^ 
lui-même  et  détachés  avec  le  ciseau;  dans  un  autre  cas,  en  dèpinrsnl 
la  rotule  el  l'enfunçiii]!  dans  la  brèche  fémorale.  Le  fémur  et  le  liliia 
étaient  soiidés  ;  il  n'y  avait  plus  d'articulation  entre  ces  deux  o»,  cik 
déplaeeineiit  de  la  rotule  ne  pouvait  avoir  aucun  inconvénient  pour  b 
usofj^cs  du  membre. 


3. 


De  VosUoplagtie  au  moytti  de  iamheaux  prh  wur  h  pinm4. 


Au  lieu  de  sacriGcr  le  lambeau  pris  sur  le  péroné  pour  racourcircri 
03,  on  pourra  le  transporlcr  entre  les  fragments  du  tibia  et  le  fixer  dai» 
celle  nouvelle  situation.  Le  tronçon  du  péroné  devrait  être  abn-    r'" 
la  longueur  de  la  umilié  du  déficit  osseux;  une  fois  les  fra.^h 
tibia  rapprochés  de  cette  quantité,  les  surfaces  de  section  du  p(.'n>iK 
arriveraient  en  contact.  On  ferait  une  f^relTe  par  approche,  car  I   ' " 
beau  du  [lêrtmé  devrait  être   laissé  en  rapport  avec  les  tissus  [> 
riques  par  un  pédicule  de  parties  molles,  ce  qui  assurerait  sa  nutnli"*' 
et  pourrait  prévenir  sa  résorption  consécutive.  Bien  que  nous  aj""* 
proposé  depuis  lonj^lenips  celte  opération,  nous  ifavons  pas  en  eDfôff 
l'occasion  de  l'appliquer.  Pnns  un  cas  seulement,  nous  avons  fait  I'"*" 
verse;  nous  avons  repoussé  du  côté  du  péroné  un  coin  osseux  que  nii*i' 
avions  découpe  sur  le  libia. 

Le  transport  du  lambeau  péronéal  entre  les  deux  fragments  du  lil"* 
est  assez  facile  à  la  partie  inférieure,  là  où  Tespcc  interosscux  rsl  tn'< 

1.  Centralbiatt  fur  Chirurgie,  1880,  p.  885. 
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Mt.  A  la  partie  supérieure,  il  faudrait  décoller  les  muscles  profonds, 
laissant  le  lambeau  adhérer  au  ligament  intcrosaeux  au  moyen  du- 
:1  on  le  ferait  pivoter  en  dedans  comme  sur  une  charnière. 


II.  De  l'inégalité  du  développement  des  os  de  la  jambe;  des  difformités  qui  en 
résultent  et  des  moyens  d'y  remédier. 

lomme  à  ravant-bras,  le  développement  inégal  des  deux  os  qui  con- 
uent  le  squelette  de  la  jambe  produit  des  déviations  du  segment 
minai  du  membre,  qui  augmentent  progressivement  pendant  la  période 
croissance  et  qui  ne  peuvent  guérir  que  par  le  raccourcissement  de 
i  le  plus  long  ou  rallongement  de  l'os  le  plus  court. 
}uand  le  tibia  est  atteint  d'hypcrostose  longitudinale,  il  repousse  Tas- 
gale  en  bas  et  en  dehors,  le  péroné  ne  suivant  pas  le  développement 
tibia  et  la  malléole  externe  ne  descendant  pas  assez  bas  pour  con- 
dr  et  fixer  Tastragalc.  Le  pied  se  dévie  alors  en  valgus,  il  porte  sur 
I  bord  interne  et  si,  à  un  degré  peu  prononcé,  la  marche  n'en  est 
îro  gênée»  elle  peut  devenir  bientôt  difficile  et  disgracieuse.  En  pareil 
if  quand  la  déviation  s'observe  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  il 
il,  pour  rétablir  l'équilibre,  ralentir  ruccroisscment  du  tibia  ou  activer 
ccroissement  du  péroné.  Nous  arrivons  à  enrayer  l'accroissement  du 
ia  par  une  opération  très  simple  qui  consiste  dans  l'excision  d'une 
mclie  du  cartilage  de  conjugaison  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
I  supérieure  de  l'os,  ou  bien  sur  les  deux  à  la  fois.  Si  nous  voulons 
ire  allonger  le  péroné»  nous  irritons  son  tissu  propre  par  un  des 
oyens  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

i.  De  la  chondrectomie  conjugale  du  tibia  cl  du  péroné. 

Dans  les  cas  d'arrêt  d'accroissement  du  tibia  survenus  à  la  suite  d'une 
stéite  juxta-épiphysaire  qui  a  altéré  ou  détruit  le  cartilage  de  conju- 
aison  correspondant,  ou  mieux  encore  à  la  suite  d'une  ostéite  bipolaire 
ui  a  pu  les  enrayer  tous  les  deux,  le  moyen  de  rétablir  l'équilibre, 
est  d'arrêter  ou,  au  moins,  de  ralentir  l'accroissement  du  péroné. 

La  même  opération  sera  nécessaire  après  les  ablations  totales  de  la 
laphyse  du  tibia  suivies  de  l'arrêt  d'accroissement  de  l'os  ou  après 
s  résections  d'une  doi  extrémités. 

Ces  opérations  se  font  sans  diiïicultés  pour  le  tibia  et  le  péroné,  à 
)use  de  la  position  superficielle  de  leurs  cartilages  de  conjugaison, 
est  aux  malléoles  surtout  qu'il  sera  facile  de  les  atteindre  et  de  les 
ciser.  On  incise  la  peau  et  on  les  aperçoit  sous  forme  d'une  ligne 
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nfisECTioxs  ne  mkmbre  t>rÉniKim. 


blnnclic,  oji.'iliiie.  Ils  sont  approximativement,  t^ur  leur  partie  b.\ 
nuv  distances  suivantes  de  la  jiointe  des  malléoles'  : 


A     4  arm. 
A  12  ans. 


14  miltimèlres. 
17  — 


15  milItmM 

18 


Au-dessous  de  quatre  ans,  quand  le  noyau  d'ossification  n'o(?3 
qu'une  pelilc  portion  de  In  malléole,  c'est  coiilre  rrxlrémilc  os^iiièc 
la  diaphyse,  cVst-ù-dirc  sur  la  zone  de  végétation  de  la  masse  carlilij 
neiisc,  (pril  raiidrii  lairc  la  ctiondrccloiiiie.  ^ 

A  rexlrrniité  supérii^'urr  de  la  jatniii*.  les  enrlilnges  de  coojupH 
sont  abordables  :  en  avant  poin*  le  tibia,  sur  la  l'ace  antéro-internc  dei 
os;  rn  dehoi-s  pour  le  péroné,  là  ou  Tos  est  suporliciel,  cl  n'a  paseoed 
de  rapport  avec  le  nerl' sciatiqur  poplilé  externe.  La  Iniuteur  de  T 
pliyse  supérieure  aux  points  uù  le  cartilage  doit  être  excisé  est  la  suil 


A    4  ans. 
A  iS  aus, 


TIHIA 

{"i  inilIifDùlrcs 

IG  - 


KMsi 

0  iiiillii 

8 


Comme  nous  l'avons  recommandé  â  propos  des  os  de  Tavanl-bi 
ne  laiU  jk'is  l'airi*  une  ablation  lotale  du  cartilage.  On  so  borne 
exciser  une  pelilc  (rancbe  ciitiéiforrne  ayant  sa  ban*  a  la  péripliénci 
cartilage  et  son  sotrnnct  à  son  centre.  Dans  les  cas  légers,  on  nVnlè 
sur  aucun  [)oitit  timte  l'épaisseur  du  cartilngc;  on  en  laisse  une  couc 
appréciable  du  colé  «le  TépipliYsc  et  du  e<Uc  de  la  diaphysp.  <hi  eutil 
la  |>laii'  cutanée  ijui  se  réunit  par  première  intention,  maigre  l'irap 
sîbililé  du  rap]»iiK:lieinenl  iuiniédiiit  des  surfaces  cartilagineuses  dii 
sées.  Au  bout  du  trois  à  ijualre  mois,  si  Ton  n'a  pas  obt^înu  de  résull 
appréciable,  ou  rcconnuence.  Il  vaut  mieux  rester  en-dessous  qu<; 
dépasser  le  but,  de  crainte  d'occasionner  dans  la  suite  une  déviatii 
invei-se,  en  arrêtant  eomplèlement  raceroisscmcnt  de  l'os,  aloi 
sullit  de  le  ralentir  ou  de  le  diitiinner  un  peu. 

Le  cas  le  plus  intéressant  que  nous  puissions  citer  est  celui  d*l 
lade  que  nous  avons  opéré  en  IS73.  et  ipie  nous  avons  revti  récen 
Voici  son  observation  avec  des  ligures  qui  montrent  le  ebangeiutiall| 
s*cst  opéré  dans  In  forme  de  la  jambe  et  In  direction  du  pied  parb  M 
excision  des  cartilages  de  conjugaison  du  péroné. 


iéviatii 

I 


1.  Ces  diiUncu  ne  sont  qa'appiMxitnttivc«.  U  j  »,  pour  le  mteie  tgc  de» 
\i\ci  il'uii  tu^H  â  Taulro.  eL  d'aillcnifl  ta  ligne  conjtigalo  |trt>5nil«*  ilc5  onHulalkiot 
la  iliilauct*  suivuut  le  poiul  uû  Puu  mesure.  CaX  dune  sur  le  cliaiignn'*nt  de 
M  guidera  ivîaciitaleaieut  |K>ur  Uoaver  le  point  prdrb. 
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itATtoM  Gl.  —  ArrH  de  dêveloppetncut  du  iihia  par  suite  d'une  ostéite  supputée 
tarrgion  jiatat'piphjsatir  inférieure  decet  os.  —  Continuatiou  de  Vaccroiucmeni 
péroné:  incurvation  progressive  de  sn  diaphyse^  luxation  de  ses  deux  extrémités. 
Pied  équin-varus  dû  à  cvtte  déformation  osseuse.  —  Excision  des  deux  cartilages 
conjugaison  du  péroné  pour  arrêter  Vaccroissemeni  de  cet  os,  —  Hétoblissement  des 
tports  des  exiréniités  inférieures  du  péroné  et  du  tibia  et  disparition  de  la  difformité 

ïpied  par  le  fait  seul  de  cette  opérntion. 

État  du  sujet  10  ans  aprèt  l'opération. 

T.  HrîUerand,  de  Murcigny  (Luire),  Agé  de  li  nii$.  cntro  à  l'l)4)lel-Dtou  de  Lyon 

iêniee  de  M.  Ollirr,  le  ^2  septi^mïirc  1873  pour  une  osU'itu  suppurûe  du  libb,  diitan 

Aè^i  de  18  tnoU  1^1  a^anl  uinL'iit*  iiitc  dérorniiilion  du  pied  qui  rciiiliiil  l:i  nniivlif  impos- 

iblr^  bien  (|u'il  n'v  uùt  plus  dr  douleur-i  au  nivrau  du  libia.  Taille  du  malade,  1  m.  43. 

Ce  pirçon  un  {h*u    lyinplialttpir,  mais  h'icu  cuublittiû  d'ailleurs,  avait  ruinmencé  II 

mfTrir  de  la  jamhfi  il  t  a  18  mois,  après  solro  mouillé  (il  est  berj^cr  do  son  élal).  Les 

twilrur»  d'aiiord  modêa'es,  dwitironl  Ideitlùt  intenses,  surtout  la  uuit;  le  jour  elles 

hitiïal  as*.cz  Intêrablfs  [tour  periuettrtt  au  malad*^   dt>  quitter  son  lit.  Unis  bientôt  I» 

Kur  survint  et  força  le  malade  à  s'iditer  eoni|)lt''lemeiil  |Kiur  cinq  ou  six  stmiaine^;  un 

lbc«i  s'ouvrit   spontanènieul  au-dessus   du   lon-de-pied,   à  la    face   ititorne  du  tibia. 

Depuis  lurSf  la  suppuration  a  toujours  eonlinuù.  mais  il  n'est  jauiais  sorti  de  séquestre 

loluiiiiimii  ;  le  lualiMle  a  cependant  trouvé  plusieurs  Tuis  sur  sa  pinie  de  petites  parcelles 

HiMaK^,  ^rosKs,  dil-il,  comme  la  léle  d'une  épinj^te  noire  cl  an  plus  comme  un  pois. 

An  ntnmenl  de  son  enliée,  on  constate  ce  qui  suit  :  Les  *is  de  la  jambe  sont  incurvés 

Mileduiis.rineurviitiuu  porte  surtout  sur  leur  tiei-s  mCérieur.  Cette  déviation  des  os  de 

>iiml>e  enlmine  un  dépLieenicnl  du  pied  dans  ce  sens.   Le   pied  est  équin-varus; 

|iubil  un  lait  tenir  le  malade  debout,  on  voit  que  la  face  plantaire  ne  peut  pas  appuyer 

Mcrrc;  b  partie   du  bord  citerne  correspoudanl  à  l'extiéniité  autêrieure  du  cin- 

ifii^nc  inêt.'itarsien  seule  tiiui-he  le  sol  et  le  sujet  ne  peut  pas  se  tenir  debout  ;  il  marche 

'fie  dca  tiequilleji  en  relevant  le  ^'enou. 

LVurémil'^  inférieure  du  tibia  suppure  toujours;  trois  fistules  romluisent  dans  l'in- 

Iwictirdp  lo»,  mais  le  stylet  ne  rencontre  pas  de  séquestre  ;  il  permet  de  constater  au 

»wu  dr  la  portion  juxUi-tqiiphyâairc  iiiférieurH  une  |«>tile  cavité  remplie  de  fongo- 

iiTi-^'uliére  et  limitée  p.ir  une  paroi  dénudéi'  sur  quelques  pomts. 
L'articulation  tibiivlarsienne  n'a  pas  été  envaliie  pai-  la  suppuration  ;  ses  mouvements 
"tluiiiiés,  mais  nullement  douloureux.  Le  péroné  est  intact;  bien  qu'un  trajet  Hslu- 
M  SDÎI  ouvert  en  avant  de  lui,  le  slylel  arrive  toujours  sur  le  tibia. 
_  Ump,!!^'  h  h  jainbe  du  cùlé  sain,  la  jambe  malade  présentu  non  seulement  la  cour- 
'^■'di'jii  )i|^Mialé«,  mais  encore  un  raccourcissemeut  considêrabie. 
f'Qnifâurvnt  les  tibias  on  trouve  : 

Tiliia  ih-uit  :  du  reboni  du  condvle  ialerne  h  la  pointe  de  U  malléole,  en  allant  dîrcc- 
■■'«it  d'un  [loint  à  l'autre,  s;ins  suivre  la  courbure  de  l'os.  *27tt  millimètres. 
LW  gauche  (sain)  :  mêmes  points  de  reiH-re,  7)20  mîllimùlres. 
^>i<ui\ani  la  cuurbui'e  des  deux  tibias  pour  celte  mensuration,  ou  trouve  une  diflé- 
nioins  grande  entre  le:»  deux  os.  Au  heu  de  5  ctfutimèlres  |raccourcissoment  ap- 
"^K  on  trouve  seulement  Ô7  millimèlres  (raix-ourciBsemtinI  réel)  de  difTcrence. 
'Ai^nd  iui  péroné,  il  a  sensiblement  la  même  longueur  des  deux  côtés.  Si  Ton  suit  la 
I*  qrif  (jit  le  péi-oné  du  coté  droit,  un  tnuive  ^*J0  millimètres  en  mesurant  de  la 
'■'■'r  <Ir  b  malléide  c'-lerne  à  U  partie  la  plus  saillante  dob  tête  du  péroné;  ô'2*l  mil- 
BfUvs  du  rûlé  siiin,  en  prenant  lea  mêmes  points  de  repère  Mipérieur  et  inférieur. 
Hous  avom»  doue  deux  péronés  égaux  articulés  avec   des  tibias  inéj^aux.  de  là  des 
enifots  de   rapports  nécessaires  entre  le  péroné  et  le  tiliiii  du  côté  malarle.  Le 
1 1  ^1^  arrt'té  dans  son  développement  par  l'ostéite  qui  a  détruit  eu  parité  ou  pro- 
iéiueut  altéré  son  cartda^e  de  conjugaison  inférieur.  Le  péroné  n'ayant  |ki8  été  atteint 
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u  continué  de  so  dcTcloppt'r.  cl  it  d'k  pu  fïrnndir  qu'en  aliaiitlonnanl  In  Kurfar^^  p^\■ 
cuiftircs  du  likiii  ;tvcc  lesquDlU's  il  se  Irouve  uonnilcinciit  eu  cauUct.  I>u  b  ■<! 
lusatitm  Je  ses  c^tri'niitcs.  LVxImuilé  sii|H'n(Mirc  a  rimontû  conln'  U*  iibi;i 
In  reliord  du  condylc  i'\lcroe  de  cri  os.  L'extrèinilè  infôrit-urc  sVsl  é-eak'mLni   .>  ,1.   r 
en  haSy  r.i  I.1  |Kiinlf  dt*  la  iiullùole  kh  trouve  k  Z  ccntmii*tre&  |dus  bu&  i|ue  b  iiultc: 
internt^  Kilo  a  glissé  sur  I»  fncclte  aiiictiliiii-c  l'ïloitif  dt;  l'astrag»!^  en  rr[>ou»oat  td 
os  en  nvanl  et  en  dedans  et  en  r;ii$:tDl  tuumrr  \tùr  cela  tnénie  en  dedans  la  loblilt  di 
pied.  I)o  Ih  un  L^quin-v.iru8  d(^j!i  explicable  en  partie  par  l'incurration  de»  oi  dili 
jambe.  Quiinl  k  r(V|uinisiiie,  rabaissemi-.nl  de  la  pninio  du  pied  (qui  s«  pl^^e  natutUr 
tuent  djins  l'extcnsiun,  toutes  les  Tois  qu'on  carde  Je  lit)  a  dû  favoriser  d'aUonloritt 
position  vicieuse  que  la  di^fonnation  de^  surfaces  arliculaires  a  readur  dèfinitiic  pin 
lard. 

La  position  du  pied  uVsl  pa<(  dêlenninéc  par  la  rétrarlion  des  tendons:  quanJwi 
fcul  le  ntnicner  dan.tv  lu  posilinn  noniiabj  on  sent  que  rob^ladc  rt^*<ide  d;ios  la  confub- 
i-nliou  des  os  ;  les  tendons  ne  font  pas  des  cordes  saillaules  coinnus  dans  1rs  pieili-bc6 
iUm  h  h  n^raclion  museubiire. 

En  pivsenee  de  cetle  difformité,  i-êsullat  du  dcreloppemeul  inégal  des  o»  de  ta  jamW, 
M.  Ollier  voulut  enrayer  rnceioiss-ement  du  péroné,  dans  l'idée  que  cet  arrêt  dam  h 
croissiince  de  cet  o»  étuil  le  >»'ul  moyen  de  rétablir  Téquilibre  cl  l'hannonie  entre  1^ 
deux  Q&  de  la  jambe.  H  l'Ut  rccoui'»  U  l'^'ici^ion  dos  carliUges  de  conjuifaisou  de  td», 

Opéi*allon  le  9  octobre.  —  Auestbésie;  tentatives  de  réduction  du  pird  qui  ièaio- 
trent,  mieux  eucoi-c  qu'à  l'étal  de  veille,  quo  c'est  dans  la  conG^uratioa  de»  oiqM 
réîtide  l'obstacle  au  redressement  de  l'organe. 

Incision  commeuvant  b  ^u  millimètres  au-<1essuK  de  la  pointe  de  I.1  mallénie  iltnt  b 
direcUoo  du  eurps  do  l'os,  Cette  incision,  de  deux  centimètre»  seulement  et  alljDl  jd^ 
qu'au  périoste  excluslvemenl,  [M'iinet  de  tomber  immédialenienl  sur   le  «rUliir*  '1' 
eonju^nisnn  qu'on  rcconniit  ^  si  teinte  blanche.  Prenant  :ilors  im  hixtouri  k  l.»nie  vlmit. 
M.  Ollier  incise  transversaleinenl  le  rarlila;,;e  de  conjugaison  <mi  |W*aélranl  milrr  l'ff*- 
physc  cl  la  diapbyse  et  eu  avant  >ioin  de  ue  |uis  dè|»a5iser  le  centre  do  l'u»   U  nât 
alors  une  première  traucbe  cunéiforme  du  cartilajje.  de  8  milliméliV' 
millimètre  d'épaisseur  a  \n  base;  qui  rnrre.-«pond  à  la  circonférence  du  c;it 
ensuite  deux  ou   trois  antres   [Hites  Irancbes  minces,  de  manière  j 
moins  coniplèlenienl  le  cartilage  sur  la  moitié  euvirou  du  sa  ^turfaoe.  •  ' 
la  pirrifiliérie,  inromptiUement  vers  le  centre  de  l'os.  De  cette  nuDÎère  ti  moiiic  pro- 
fonde des  cartilages  iTste  intacte. 

Les  bords  de  lu  plaie  furent  nlundounês  Ii  euvmémcs  et  le  inembro  jdaré  sm»  Jvt- 
clusion  inamovible. 

Pas  de  douleurs;  au  V  jour  un  peu  de  fii^vre,  douleur  au  nivcuu  du  til>ta.  On  fiti^ 
le  bandage  el  l'on  Icouve  du  pus  accumulé  dan;i  un  des  anciens  foyers  du  (ibii.  N 
d'itidammation  du  côté  du  jiéroué.  Dcpui:»  luni  ni  tîêTie,  ni  douleur. 

52  octobre.  ^'o^ïeII»•  opération,  semblable  à  la  prccédonle  *ur  le  rarhi  ^" 

gaison  supérieur  du  péroné.  Même  Icaitcnient  consécutif;  (las  le  moimli' 

!0  novembre.  On  enlève  la  mnilié  inférieure  du  bandage,  celle  qui  pnil<>:«i'  ^ 
plaie  de  la  première  opération.  Coton  ndliérent  autour  de  la  |)Ute:  petite  plaïf  jf^t»' 
jcuso  pic.<>quu  complètement  fermée. 

17  novembre.  On  enlève  la  jiartic  supérieure  du  banda^^e;  un  peu  de  pus  au  n^" 
de  la  plaie,  sous  le  coton  qui  lui  ferme  une  coque  rigide.  l'Iaic  gramdcu»Ct  plu*|^ 
fonde  au  niveau  du  cartilage  excisé,  mais  nulle  part,  m  as,  ni  cartilage  ii  nu. 

Au-dessus  de  la  plaîo  inférieure  et  au-dessous  de  la  plaie  sii|»érieuie,  le*  rxlrt»'*' 
juxla-t'pipliTsaii-es  de  la  dïaphyse  sont  notabIem''nl  tuméfiées,  maÎK  nun  doulotf*** 
ni  spoulauément.  ni  h  la  pression.  Le>  épiphjses  ellr*-mcme^  panu*i{ienl  à c«tt€ taniû»' 
tion,  imiiiil  n'y  a  pas  lu  moindre  retentisseuieut  dans  les  articulatîoDS  tant 
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A  partir  de  ce  moment  le  malade  fut  abandonné  h  lui-même.  On  le  laissa  marcher 
ec  des  béquilles  et  on  ne  lui  appliqua  aucun  appiircil.  Les  fistules  du  tibia  se  tarirent 
u  à  peu  sans  donner  issue  à  d'autres  séquestres  que  quelques  parcelles  osseuses  du 
luroc  d'une  lentille.  Voici  l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  malade  le  5  avril,  six  mois 
rès  sa  première  opciution. 

La  péroné  opéré  n*a  pas  grandi,  il  donne  toujours  520  millimètres,  il  est  déjii  scn- 
slcmcnt  plus  droit  qu'au  moment  de  l'opération. 

Pendant  le  même  espace  de  temps  lu  péroné  du  côté  opposé,  celui  qui  n'a  pas  été 
uché,  s*cst  accru  de  10  h  12  millimèlrej. 
Quant  aux  tibia:i,  ils  se  sont  accrus  dans  la  proportion  suivante  : 
Le  tibia  droit  (c6té  malade)  a  grandi  de  8  millimètres,  le  tibia  gauche  de  12  milli- 
èlres. 

Le  membre  est  déjà  en  partie  redressé  ;  le  talon  n'appuie  encore  que  par  sa  tubéro- 
té  externe,  mais  tout  l'avant-piod  touche  le  sol.  La  flexion  du  pied  sur  la  jambe 
igmentc  chaque  jour.  Muscles  toujours  atrophies. 

Persistance  de  la  lumêracliou  des  extrémités  du  péroné;  mais  pas  d'inflammation, 
de  douleur. 

Deux  ans  après  l'opération,  le  sujet  Tut  présenté  à  la  Société  do  médecine  de  Lyon 
8  noTcmbre  1875).  Voici  quel  était  alors  son  état  : 

Le  pied  est  complètement  redressé  ;  il  appuie  sur  le  sol  comme  ù  l'état  normal  ;  il 
'y  a  [dus  dVquinisnie,   ni  de  déviation  en  dedans.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  valgus 
omme  on  aurait  pu  le  craindre  si  raccroisscment  du  péroné  eût  été  trop  compléte- 
ncnt  arrêté. 
Les  mensurations  des  os  permettent  d'apprécier  exactement  les  résultats  de  l'opération. 
longueur  du  péroné  dont  les  cartilages  ont  été  excisés,  550  millimètres. 
longueur  du  péroné  sain,  375. 

le  péroné  sain  a  donc  grandi  de  5  centimètres  depuis  l'opération,  tandis  que  le  pé- 
raoé  opéré  qui  jusque-là  n'avait  pas  subi  d'arrêt  de  développement  n'a  grandi  que  de 
)5  millimètres. 

Quant  au  tibia  dont  le  développement  avait  été  arrêté  par  l'ostéite,  et  sur  lequel  on 
n'a  rien  fait,  il  a  repris  aussi  sa  direction  normale,  n'étant  plus  retourné  en  dedans 
|ar  le  développement  excessif  du  péroné,  U  s'est,  de  plus,  accru  dans  une  très  notable 
proportion,  mais  en  restant  de  42  millimètres  au-dessous  de  son  congénère  (nous  avions 
IrouTé  au  début  5  centimètres  de  raccourcissement  apparent  et  57  millimètres  de  rac- 
coorcisscment  réel). 
le$  tibias  mesurent  le  18  novembre  1875  : 
Côté  malade,  553; 
Côté  sain,  575. 

les  \wds  sont  inégaux  dans  leur  ensemble  ;  le  pied  du  coté  malade  est  notablement 
P>B petit.  Son  diamètre  antéit>-postérieur  est  de  252  millimètres;  le  même  diamètre 
^0  côté  sain  est  de  200. 

Hil^  un  rdcconrcisscmcnt  de  42  millimètres  pour  la  longuiMir  du  tibia,  le  membre 
Pf  parait  pas  raccourci  dans  son  ensemble  d'une  ({uantité  égale.  En  mesurant  de  l'épine 
"ôfue  aux  malléoles,  nous  trouvons  seulement  51  ou  52  millimètres  de  différence.  Il 
'^Krait  donc  produit  un  allongement  compensateur  du  fémur  de  1  centimètre.  Ce  fait 
*«t  parfaitement  d'accord  avec  ce  qu'indiquent  l'expérimentalion  et  la  clinique,  sur 
'vcroissement  de  compensation  qui  se  produit  au-dessus  ou  au-dessous  d'une  partie 
'^uée;  mais,  pour  le  fémur,  il  est  impossible  de  faire  sur  le  vivant  des  mensurations 
Ruinent  rigoureuses,  ù  cause  du  peu  de  précision  des  points  do  repère  cl  de  l'incli- 
Biisun  du  bassin. 

les  fistules  du  tibia  sont  tout  à  fait  fermées  ;  le  malade  ne  soufùe  plus  et  peut  mar- 
cher toute  la  journée.  » 
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Les  fi^ufie^  595  Pt  ÔOO  pcrmelleiil  dapprécier  la  diflerence  du  forme  cl  de  Ain 
âen  iiu'inbi'cs  avant  cl  .iprrs  ro|ii''i*atirtu  h  "IQ  mois  do  disbliL'c. 

£lat  de  l'opéré  eu  juin  1881»,  neize  unt  aprè^  la  cUondrcctomie  conjhtjalt.  -  U 


riff.  S96. 


FiK   33' 


Fig.  ôOÔ.  —  Ùéformatttm  de  ta  jambe  et  dtrection  du  pinî  d  U  tuUe  ttmve  oUàufo^ 
épipfiysaire  inf&irure  du  tibia  .  avnnt  i\>pération. 

Fi(î.  397.  —  Uedrensnnntt  dr  /a  courbure  df»  o%  de  la  jambe  fî  de  ta  dfiMttù»  ét^ 
par  le  fait  teut  de  l'ej-fiaion  de»  cartilage*  de  conjugatêon  du  pénm4%  ccUtopéni^ 
ayant  arrête^  le  dévthppement  de  cet  Oi. 

Dans  les  deux  fit^ifcs  A,  malidole  oxtcrno;  K'  «aillic  de  t>xlréinili5  fupi'rinire  dn  it6ftmé\K^^ 
du  Ulon;  C.  malléole  interne  —  Dans  la  li(fiire  SUS.  0, 0'  pcinli  où  les  c«rUI«t«*  de  MKjiVf 
ont  614  eids^. 


malade  cal  r«nlré  h  la  Clinique  en  i88<J  pour  so  faire  exlruirc  un  p*tjt  4éf0«tt«  ^ 
sVtail  l'omir  au  siège  de  l'uMéiU'  primitive.  Cv  uï^ucstrc  profond.  d«  Is  gnïiirif  ^^ 
pois,  était  consiilué  pnr  du  IÎsmi  sfiOM^ifUS. 

Lp  résultai  uhlciiu  par  lu  choudrccttunie  s'était  parfuilouicul  mainU'Uti  :  lefiffii*^ 
i>n  direction  miniialr  vt  appuvuit  \<nr  sjplaiito  cuiiunr  li*  pird  MJn.  I'a&  de  cbirboltf* 
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œ  i  rabaissement  du  bassin.  Le  péroné  chondrectonûsc  n'a  pas  sensiblement  grandi 
uis  1875;  le  péroné  du  côté  ^ain  s'est  allongé  de  7  millimètres  :  il  mesure  582  niil- 
^tres.  Les  tibias  ont  grandi  d'imc  quantité  égale.  La  moyenne  d«  plusieurs  mensura- 
is  donne  7  mtUîmètres  pour  le  libia  sain  et  6  pour  le  tibia  malade.  La  taille  du 
>t  est  de  1  m.  64. 

Cette  opération  est  sî  simple,  et  aujourd'hui  si  innocente  avec  Icspan- 
nents  antiseptiques,  que  nous  la  pratiquons  pour  des  difforniitcsmoin- 
as.  Dans  les  cas  dMiypcrli'ophie  longitudinale  du  tibia,  produite  par 
le  ostéite  centrale,  quand  le  pied  commence  à  se  tourner  en  valgus, 
lus  faisons  une  entaille  dans  un  des  cartilages  de  conjugaison,  Tin- 
rieur  de  préférence,  pour  contrebalancer  Texcès  d'accroissement  pro- 
ùt  par  rirritation  indirecte  qui  a  sa  source  dans  Tostéite  diaphysaire. 
ins  les  cas  légers,  une  entaille  profonde,  portant  sur  la  moitié  au 
oins  du  cartilage  et  parallèle  à  son  plan,  pourra  être  suflts.nnte.  Si  la 
vialion  continue,  on  y  revient  au  bout  de  trois  mois  et  on  fait,  non 
s  uue  simple  incision,  mais  une  excision,  une  chondrectomie.  Comme 
i  a  du  temps  devant  soi,  il  ne  faut  pas  se  presser,  nous  le  répétons, 
crainte  de  dépasser  le  but.  On  agit  d'une  manière  analogue  sur  le 
roné  quand  Texcès  d'allongement,  absolu  ou  relatif  de  cet  os,  fait 
^rner  le  pied  en  dedans. 

On  pourrait  nous  demander  si,  dans  les  cas  d'arrêt  d'accroissement 
i  tibia  à  la  suite  d'une  ostéite  juxin-épiphysnirc,  il  ne  serait  pas  pos- 
)le  d'exciter  l'hyperplasie  du  cartilage  de  conjugaison  opposé,  au  lieu 
aller  exciser  ceux  du  péroné.  Cette  idée  n'est  pas  applicable  ici,  car 
msne  pouvons  exciter  un  cartilage  d'accroissement  que  par  l'irritation 
directe,  par  une  irritation  à  distance  ;  or,  le  tibia  malade,  qui  a  été 
IciDt  d'tmc  ostco-myélite  aiguë  et  suppuréc  sur  une  de  ses  extrémités 
<léjà,  par  cela  même,  bénéficié  de  tout  ce  que  peut  lui  procurer  Tirri- 
tlion  indirecte  de  son  cartilage  sain.  Après  la  guérison  complète  de 
ostéite  primitive,  on  pourrait,  il  est  vrai,  faire  développer  et  entretenir 
n  point  d^irritation  au  voisinage  du  cartilage  sain.  Cette  excitation  ne 
erait  peut-être  pas,  dans  certaines  conditions,  tout  à  fait  inefHcace; 
^8,  sans  compter  l'inconvénient  qu'il  y  aurait  d'iiTÏter  un  os  dont  la 
tioelle  vient  de  suppurer,  nous  croyons  que  dans  la  généralité  des  cas 
Ile  sera  stérile,  parce  qu'elle  portera  sur  un  terrain  déjà  épuisé. 

•  Excitation  de  Vaccioitsement  du  tibia  dans  le»  atrophie*  du  membre  inférieur.  — 
Oou  pénétrant.  —  Cautère  prœtibial.  —  Nécrotisation  de  la  couche  superftcieUe  de 
foi —  D^$  autres  moyen*  propre*  à  activer  l'accroi**ement  de  Vos. 

En  démontrant  que  les  traumatismes  et  les  inflammations  diaphysaii  es 
roduiscnt  chez  les  jeunes  sujets  l'allongement  des  os,  nos  anciennes 
ipériences  nous  avaient  depuis  longtemps  déjà  donné  l'idée  de  diverses 
)plicatlons  à  la  chirurgie.  Mais  nous  n'osions  pas  opérer  chez  rtioinme 
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comme  nous  le  Faisions  chez  les  nnimnnx  :  nous  redoutions  gnriout 
de  pénélrer  dans  If  canal  mcdullairc  cl  d'y  m;iirit'.*nir  à  drmi'un'  tir* 
cloiKs  nicLalliqups  (l'iiversnnl  l'os  de  piirt  v.n  part.  Nous  nous  étions  Umc 
d\nl>ord  à  irrita*  le  périoste  pnr  des  décollements  souâ-culnnc^  n'péUi 
de  li'nips  à  ntUro.  puis  nous  nous  étions  arri^lc  a  la  nii.so  à  nu  du  lilna 
par  utir  applicaliuu  de  pâle  de  Yienni%  de  pîile  de  Cunquoin,  el  n  !>«• 
Irclien  d'une  irrilnlion  permanente  par  le  wjour  d'un  poi«  à  cautcit. 
Aujourd'hui  on  doit  èlre  moins  rrainlif  el,  lorsqu*il  y  a  un  grand  inlér^t 
û  iiiigiueiitcr  la  longueur  4ru[i  os,  nii  peut  cnfonecr  des  eltuis  niêla1lii{iii'>. 
de  plomb,  de  plalinc,  dans  le  canal  médullaire  à  travers  une  pcrforatinn 
de  la  couche  compacte. 

On  peut  les  enroncer  temporairement,  du  reste,  et  les  retirer  au  Iwut 
de  quelques  jours  ou  même  de  quelques  semaines,  pour  les  repluctfr 
ensuite  au  hosoiti.  La  tolérance  des  os  pour  les  vis  el  les  clous  rr  '  " 
ques  dans  los  fractures  et  les  pscudartlu'ostjs»  et  la  persistance  i.. 
des  nœuds  de  suture  perdue  dans  le  tissu  osseux  autoriseraient  nMimes 
laisser  les  clous  iudcfininienl  si  Ton  n'avait  à  craindre  leur  chute  dins 
le  canal  médullaire  par  rcllVl  du  dévelo|)pemcnl  normal  de  l'os  en 
épaisseur.  Clie/,  les  aniutaux,  les  clous  sont  hmgtcinps  retenu»  par  Tot- 
sitication  de  la  moelle  pravotpiée  par  leur  présence,  maisquidquefoiiîK 
se  déplacent  et  descendent  |)ar  leur  propre  poids  jusqu'à  rexlrêmité  ioff- 
ricure  du  eanal  médullaire.  Pour  enq>èchcr  celle  descente  progressive, 
il  faut  prendre  des  clous  h  large  tète.  Cette  tète  renllêe  el  aplalic  n'*ti:rt 
en  dehors  de  Tos,  sous  le  périoste  et  servira  h  les  fucr.  Les  clou$  de 
ploinh  qui  se  mnitletit  sur  tes  aufracluosités  du  trajet  sont  prérrrahlrs 
aux  clous  en  ntélid  plus  dur. 

C'est  principalement  chez  les  enfants  atteints  d'atrophie  lori^itudiiiaitf 
du  inemhre  inlVricur  à  la  suite  d'une  eoxalgie  ou  d'une  parais  ' 
ronlance,  que  nous  avons  atlivé  raccroisscment  du  tibia  par  le?  n 
directs.  Nous  leur  laissons,  pendant  plusieurs  années  au  l>esoin,  un  ou 
plusieurs  petits  cautères  sur  In  face  anléro-interne  du  tibia  (cnntêre 
prœliLial), 

Noua  avons  de  cette  manière  réduit  très  sensiblement  la  â'iîïcrrnct 
qui  existait  entre  les  deux  tibias  et  qui,  selon  toute  probabilité,  cutané- 
mérité  avec  la  croissance  du  squelelle.  Chez  des  enfaut^  de  cinq,  »« '* 
huit  ans,  nous  avons  réduit  à  12  et  \h  milliuièlres  des  difrêrcnres  <^ 
25el30millimctres  qui.  en  raison  de  Tatrophie  persistante  duracmluv, 
auraient  dû  au^'nicnler  avec  la  croissance  du  sujet.  Nous  aurioni  I«i 
rroyons-nntu:,  «dflciiir  \m  allongement  plus  considérable  en  «ugracntMl 
rinleiisité  de  l'irritation  el  surtout  en  prolongeant  sa  durée. 

llelferich  '  a  préconisé  récemment  un  moyen  d'activer  ro&sîGotko 

i.  Veher  Kunattiche   Vermcfinmy  der  KnochenmuUildun^,  Googrc»  «UcBiniA  ^  (^ 
rui-gie  tenu  è  Berlin  oa  1887. 
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csl  d'une  très  grande  simplicilê  el  qui  sera  très  précieux  si  l'expé- 
ce  vient  confiriTicr  les  preruiois  résulUils  (tbtenus  par  l'auteur.  Pour 
nenter  la   prodiiclioa  »Ju   lissa  osseux,  liâlcr  lu  consolidation  dos 
dures  el  mèuic  faire  allonger  les  os  atrophiés  dans  une  paralysie 
nfnntile  ou  une  psoudarthroso,  Hclfericli  a  imaginé  d'étalilir  une  coni- 
cssion  circulaire  à  la  raeinu  du  lunuibrc  dans  le  but  d'augmenter  la 
ssc  des  lr(|uides  nutritifs  qui  sf-journcnl  dans  les  parties  atrophiées. 
circulation  de  retour  étant  gênée,  une  plus  grande  qnantilc  de  sang 
le  dans  les  tissus  cl  fournirait  aux  élénienliianalorniques,avec  d'abon- 
inls  malcriaux  de  nuti'ition,  une  stimulation  nouvelle-  La  compres- 
n  n'est  pas  continue,  elle  est  interniiltenle  et  s'exerce  par  séances  de 
ns  en  [»lus  prolongées. 

\  la  compression  d'Helferieli,  Max  »Selifdler'  a  ajouté  les  perforations 
u  tibia  el  l'implantation  temporaire  de  clous  en  acier  nickelé.  Il  enfonce 
clous  jusque  dans  le  canal  médullaire  et  les  retire  quelques  jours 
près  (de  cinq  à  nenfj(uirs);  il  eotumeiu'e  ensuite  au  bout  de  ([uinze 
mrs  le  traitement  par  la  Itande  de  caoutchouc.  La  combinaison  des 
eux  moyens  lui  a  donné  des  résultats  remarquables.  Un  sujet  de  seize 
ira,  atlcinl  de  paralysie  infantile»  présentait  un  raccourcissement  de  la 
imbc de  5 centimètres;  au  bout  de  deux  mois  de  Irnitement,  le  membre 
Balade  s'était  allonf;é  de  près  de  deux  eentiuiètres,  et  neuf  mois  a])rt's 
»  tibias  étaient  égaux  h  5  millimètres  près.  Le  pied,  très  atrophié 
wnl  ropcration,  avait  notablement  grandi.  Nous  n'avons  jamais  obtenu 
^résultat  aussi  complet  ni  .lussi  rapide  par  les  seules  irritairon^  de 
0»;  aussi  croyons-nous  que,  dans  certains  cas  d'arrél  d'accroissement 
Wiïsidérable,  on  fera  bien  d'essayer  le  procédé  de  Schitller,  c'est-à-dire 
combinaison  de  la  compression  au-dessus  de  l'os  avec  l'irritation 
rccte  de  l'organe. 

A.  Mode  d'action  des  doits  implantt's  dans  Vos  et  pêmHvant  dans 

canal  mtUiullaire. — Si  Tanlisepsic  permet  aujourd'hui  de  recourir. 

ns  trop  de  dangers,  à  ce  procédé  que  nous  avions  autrefois  rejeté  do 

prati(|ue  chirurgicale,  elle  \\inû  diniinuer  aussi  ses  avantages  au  point 

!  vue  de  la  stimulation  de   raccroisscment  longitudinal.  Comme  ce 

est  que  par  l'irritation  propagée  à  distance,  par  Texcitation  indirecte 

cartilages  de  conjugaison,  que  le  clou  agit  cfTicacenicnt.  on  peut  lui 

iK'vcr  toute  efficacité  si  l'on  prévient  par  une  asepsie  rigoureuse  tout 

bénomène  appréciable  d'irriLnlion.  Un  clou  trop  bien  toléré  n'amène 

h  le  degré  d'irritation  qui  serait  nécessaire  pour  sltmuh;r  les  carLilnges 

iccroisscmenl.  Le  traumatisme  opératoire  produira  sans  doute  un  peu 

1>  HittÀeitvHç  ùher  die  Kûnêtliehe  Steigeruug  de»  Knochtmoachâtkumê  beim  MenMehen% 
rlu  Schûller.  Cominunicition  faite  à  la  Société  de  Uédecinc  de  Uerlin,  te  !28  nov.  1888. 
bittcr  «Itribuc  la   preniicre  idcc  de  l'emploi  de  la  oompres.<ioa  pour  guérir  les  pseudar- 
tmk  Duinreichtfr  et  â  Tbomii  (de  (Jrcrpool). 
«un.  afiâscriovs.  lit.  —  31 
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d'excitation^  niaîs  si  eclli3  excitation  tombe  aussltàk  nu  dure  liop  jmi 
de  teraps.  elle  sera  insiiflisanteel  même  stérile.  Nous  avions  'Àmni 
depuis  !yn_i;lt'mps  ces  cfïcts  variMblos  ilos  cluus  dans  nos  cxpcrJL'nces  cImu 
les  nn'fniiiix;  taiilûl  Jious  avions  titiL'  augmeiitnlion  de  volume  de  Voi  en 
hauteur  et  en  cpnisseurf  taiilrM  il  difTcruil  à  peine  de  celui  du  côlCQ(>- 
posé,  lunlj^ré  Timpluntation  ilc  o  ou  0  clous  de  plomb.  Nous  ne  pou* 
vions  '.'Xiiliquer  ces  Jiiïéreiices  i|ue  par  rinô^nlitc  du  Irnumalismc 
oprraloin;  et  le  degré  d'inlliiirijualion  qui  Tavail  suivi. 

Il  uc  faut  donc  pas  trop  compter  sur  l'uclion  des  clous  ipii  scraidU 
tolérés  iu  point  de  ne  pas  provoipicr  d'irritxition  autour  dVux.  Tnc  foii 
fixés  et  englobés  dans  le  lissu  osseux,  ils  iic  produisenl  aucune  réaciitm. 

B.  Des  avantages  et  de  Vcfficacité  du  cautère  prwlibiaL  —  Cauté- 
risations successives  ;  nêcrntisation  de  Toit  pour  produire  une  ini* 
Intion  profonde  et  durable.  —  L'application  d'un  ou  de  piusieun 
cautères  éctielonnés  le  louj^  du  tibia  est  une  opération  très  simple,  qui 
est  sans  dangers,  et  qui  a  l'avantage  d'être  facilement  accoplcc  piir  Ir 
malade  ou  sus  parcnis.  s'il  s'agit  d'un  enfant,  a  cause  dos  prrju;^ 
qu'elle  (lallo.  l'aus  la  pbipart  des  cas,  nous  avons  placé  trois  petits  cau- 
tères, l'un  ou  centre  de  la  diaphyse,  les  deux  autres  au  niveau  de^  por* 
lions  juxla-épiphysaires  en  deçà  des  cartila;;es  de  coujuf^nisnri,  Pir  In'ii 
incisions  faites  sur  ces  points  et  arrivant  jusqu'à  l'os,  nous  dênudonj  le 
tibia  sur  une  petite  étendue  (moins  d'un  centimètre  carré)  et  nous  appli* 
quons  diiTck-mL'id  sur  l'os  une  [lelite  rondelle  de  pâte  de  rnuquoinquo 
nous  laissons  deux  hrun-s  en  jvlacc.  On  proportionne  toujours  relendw 
et  la  prolundcurde  la  nécrose  à  l'eflet  irrîlatif  qu'on  veut  obtenir.  On 
attend  t\\n\  le  sé(|iiL'slre  soit  éliminé,  cl'  qui  deinande  cinq  à  six  sv 
puis  un  a[)plique  un  pois  à  cautère  pendant  un  Icnqis  plus 
long.  On  laisse  mnrclierrcnfant;  on  le  masse  et  on  le  frictionne  chaque 
jour  pour  provoqui'c  l'alllux  sanguin  oL  améliorer  ta  nutrition  de  l^ius 
les  tissus  du  tnembre.  (los  massages  ré()étés  et  prolongés  sont  de  la  plu* 
grande  ulililc.  11  faut  y  joindii*  l'électricité  pour  ranimer  là  nutrition  de» 
muscles. 

On  laisse  ces  cautères  se  cicatriser  après  quelques  mois  si  le  naïade 
en  usL  incommodé;  puis  on  les  ré.ippliqun  au  besoin,  à  la  même  place oU 
ailleurs.  La  nécrolisalion  de  l'os,  qu'on  peut  faire  plus  ou  mouw  pro- 
fonde, est  le  meilleur  moyen  d'entretenir  une  irritation  fccoodc.  WI^ 
retentit  jusque  clans  le  canal  iiiédullairc  et  a  plus  d'action  que  1  ■ 
tagcs  du  l'os  ou  les  dilacéralious  périosli(|ucs.  Plusieurs  de  noi  ■ , 
ont  poiié  ces  cautères  prœlilûuux  pendant  deux  et  trois  ans.  Il  Caul  \xvti 
mois  oiivimii  pour  qu'ils  comniencenl  â  prinJuirr  lui  effet  apprcci-iMc 
sur  la  longueur  4l(*  l'os.  Oui'lijuclbis  cet  elfel  ne  se  fait  sentir  que  plo* 
lard.  Les  sujets  ne  ^agissent  pas  au  mcinc  degré  devant  de»  caulcnsa* 
lions  également  profondes.  Les  os  très  alrojtbiés  sont  longs  à  s'Iiyp*^' 
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ksier  dans  leur  ensemble:  dans  quelques  cas  ménie,  la  nutrition  est 
Icment  troublée  par  les  lésions  nerveuses  centr.nles  et  rinacLivilc  pro- 
Igèe  du  membre,  que  les  irritants  directs  n'omissent  que  d'une  ma- 
èrc  lente  et  insuffisante  siii'  raceroissemc-iil  Inn^iLudiii;)!.  Il  se  tait 
bord  une  augmentation  de  l'os  en  épaisseur,  le  pûriosle  décollé  et 
itë  par  les  caustiques  proliférant  inimêdiatcnicnt  à  une  ccrlainc  dis- 
ce  de  la  plaie.  Nous  avons  toujours  constulé,  même  dans  les  ciis  les 
DS  déravorables,  cet  épaississement  de  los  qui  est  particulièrement 
rorisc  par  la  caulcrisation  pnelibiale- 

r<e  procédé  nous  parait  loujouis  avoir  le  triple  avunlfl.i;e  de  l:i  fiicililé. 

krefficacité  et  de  rinnocuité.  L'irritation  inlra-mêdullnireesl  plus  puis- 

ilîle  sans  d<!ule;  mais  les  irritations  superiieiclles  osLéo-périostiques 

^Tpnt  être  auf^mcntées  et  prolongées  sans  dnn^'er. 

C.  Nêcessili^  iJe  prolonger  rirritation  de  l'os  pour  produire  des 

Jets  durables.  —  La  longueur  de  rapplicaLïon  est  du  reste  une  inipor- 

ntc  condition  de  succès.   Si  intense  que  soit  la  stimulation,  elle  ne 

roduit  pas  d'elTet  <!ural)le  sur  les  os  atiopliiés  quand  elle  nVsl  que 

jSassagèrc.  Plusieurs  fois,  nous  avions  consUilé  nu  léyer  alloM;^ement  iJc 

l'os  à  la  suite  de  la  cautérisation;  nous  laissions  cicatriser  la  plnie.  et 

bientôt  !*os  irrité  perdait  son  nvnnec  relnlive,  et  nous  le  retrouvions, 

u  bout  d'un  an  ou  deux,  dans  les  mêmes  nqqinils  avec  l'os  sain  qu'a- 

nt  ropéralion.  Pour  que  IclTct  soit  durahlc,  il  faut  que  Taction  soit 

rolonf;éc;  dans  certains  cas,  il  jiourra  être  utile  de  renouveler  la  rau- 

crisiitiun  à  plusieurs  re])rises  durant  la  [période  de  croissance. 

ùe  iptettjuei  indications  de  h  ehondrectamie  conjugale  et  de  l'ii^Htalion  artificielle 
des  oi  de  la  jambe.  Combinaiton  des  deux  méthodes  dans  quelques  difformités. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  cliondrecltmiic  préventive  du  péroné  api  os 
le2rèsectionsd*unegrandeloii;;netn' ilu  libia.  C'est  un  moyen  trèssiirqite 
àc  prévenir  1rs  déviations  ultérieures  du  (>icd.  On  fera  unn  cluimlrec- 
lomii:  péronéale  d'autant  plus  étendue  que  rarrcl  d'accroissement  con- 
sécutif du  tibia  devra  cire  plus  prorionré  dans  l'avenir.  La  même  indi- 
cation pourra  exister  dans  les  eals  vicieux  de  In  jambe  après  les 
fractures  chez  les  enfants.  Mais  ici»  il  faudra  avoii'  soin  de  ne  pas  faire 
d'excision  complète,  de  crainte  de  dépasser  le  but. 

Dans  certaines  déviations,  il  y  a  lieu  de  faire  une  rluiriilreelomie  sur 
Un  03  et  une  irritation  <liapliysairc  sur  l'aulrL-.  Théoriquement  même, 
tcUc  double  opération  serait  le  plus  souvent  inditiuée;  mais  nous  avons 
ait  remarquer  plus  haut  que  dans  les  raecourcissemenis,  suite  de  Mippu- 
Mlion  osseuse,  l'irritation  de  l'os  raccourci  n'était  pas  rationnelle,  i'iti- 
flamtiialion  ayant  déjà  produit  tout  ce  qu^on  pouvait  espérer  de  Tirrita- 
lioii  indirecte  du  cartilogCL  conserve. 
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Dans  un  cas  de  dévînlion  de  la  jambe  en  dedans  par  arrêt  d'accroifr_ 
sèment  du  tibiii,  prodiiile  probablement  par  nne  ancienne  onlor>o  jui 
êpiphvi^airc,  nous  avons  implante  un  clou  do  plomb  nu  milieu  du  (ïbi 
excistj  les  cartiLif,Mîs  de  conjuj^aison  du  péroné  qui  avaient  évolué  coi 
ceux  du  côlê  sain.  Le  sujet,  àj^c  de  quinze  ans,  n'ayinil  pas  beaui 
grandi  depuis  ropéralitin,  nous  iravous  obtenu  qu'un  rodrcsîi€i 
iucoiiiplot.  Mais  le  clou,  qui  a  été  parrailcnienl  toléré,  a  cepcndanl  ijn 
sur  raceroissemenl  du  lilji.i.  Qualrc  mois  après,  il  était  plus  éloigniMir 
3  millimèlrcs  (moyenne  de  plusieurs  mensurations)  de  rexlrémilô  fupi*' 
rieure,  tandis  qu'il  avait  conserve  ses  mêmes  rappoiia  avec  rexlrcrailt 
inférieure. 


§  IX.  Des  résections  et  de  l'ablation  totale  du  péroné.  —  Procé<lé  pour  érittr 
la  lésion  du  nerf  sciaUque-poplité  externe  à  son  passage  autour  du  col  di 
péroné. 

Percy  et  Laurent  avaient  dit*  :  <  Nous  avons  un  péroné  tout  entier 
que  nous  avons  désnrtirulé  en  haut  et  en  bas  pour  mettre  On  h  un  rbt 
ulcérulif  ocf'iipanl,  Loule  la  surface  externe  de  la  jambe  gaucho,  Icqurl 
était  cause  el  entretenu  par  la  carie  presque  générale  de  cet  os  ».  mais 
Malgai^'ne  ne  paraissait  pas  croire  à  cette  opération  qu'il  traite  Irèscati' 
lièrementen  disant'  :  «  Pcicy  dit  avoir  pratiqué  celle  opération  dans  ao 
cas  de  carie;  je  n'en  saurais  rien  dire  plus.  »  Il  est  vrai  que  Malguigar 
n'avait  pas  été  heureux  dans  les  résections  du  tiers  supérieur  du  pè 
qu'il  pratiqua  en  1858  el  vn  IS.'jO.  Il  lui  fut  impossible  de  ménajjeri 
nerfscialiquc  poplilé  cxlerne,  d'où  la  paralysie  des  muscles  des  n'^i 
externe  el  auléiicurc  de  la  jambe  el  le  renversement  du  pied  en  dctl: 

Cet  occident  devait,  en  effet*  fatalement  arriver  quand  on  suivait 
rèj^lcs  opératoires  tracées  par  les  chirurgiens  qui  avaient  pris  la 
de  les  formuler  et  (]ui  les  réduisaient  à  l'indication  d'une  incision  loi 
tudinalc  tout  le  long  du  péroné,  de  la  tète  de  Tos  à  la  malléole  cxtci 
ou  bien  à  une  incision  en  arc,  convexe  en  arrière,  de  manière  à  cïr^ 
Lonscriie  un  long  lambeau  (Velpcau).  On  coupait  nécessaii-emenllcncrf 
scialiquc  poplité  externe,  et  l'on  paralysait  les  muscles  qu'il  anime- 
Pour  éviler  cet  accident,  nous  avons  imaginé  cl  ap[diqué.  dr5  \<''^ 
procédé  que  nous  décrirons  après  avoir  rappelé  quelques  donne  -  ' 
touiiques,  qu*il  est  important  de  ne  pas  oublier  dans  la  résection  de 
rcxtrémilé  supérieure  du  péroné  ou  dans  son  ablation  totale. 

Articulé  en  haut  el  en  bas  avec  le  tibia  par  deux  articulations  (lispfl- 
Bces  d'une  manière  dilTérente.  il  lui  est  uni  à  sa  partie  moyenne  parlt 
ligament  iulcrosseux.  L'articulation  péronéo-tibialc  supérieure  est  coii' 
stituée  par  des  surfaces  à  peu  près  planes,  mais  obliquemral  dirt^''^ 

].  \e\pcaii.  Soureaux /lémeulê  de  ni/tfer.ifte  opératoire,  t.  II.  p.  660. 

S.  Manuel  de  méd€ci$te  opératoire  do  Milgatgne  et  Lcr*rt.  1S8S,  t.  U  p^  5i&. 
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en  bas  et  en  dedans,  ce  qui  leur  permettra  de  glisser  Tune  sur  Tautrc 
dans  certaines  conditions.  Elle  est  maintenue  en  avant  cl  en  arrière  par 
deux  ligaments  distincts,  mais  il  n  y  a  pas  de  ligament  supérieur  à 
proprement  parler.  Ce  qui  empêche  d*abord  le  péroné  de  remonter  ou 
haut,  ce  sont  les  forts  ligaments  de  son  articulation  inférieure  qui  lo 
fixent  solidement  au  tibia,  les  ligaments  péronéo-tarsicns,  et  surtout  ic 
péronco-calcanécn.  D'autre  part,  révasement  du  condylc  dû   tibia  en 


C-. 


Fig.308.-Ccw/«  bilatérale  de  l'extrémité 
prieure  du  péroné  d'un  enfant  de 
putn  Ht»,  dite  droit. 

*•  l^fiB  <fo»iflcatîon  de  répiphTse;^,  sub- 
*t>*ce  ipongienae  de  la  région  juzU-ûpi- 
P^Tnire;  s,  s,  fyaovîalo  doublant  la  capsule 


Fig>  300.  —  Même  coupe  sur  un  tujet  de 
dix-tepl  ans,  côté  gauche.  —  IlémPS 
lettres  eiplicatîves. 


^bors  lui  forme  un  obstacle  relatif.  L'obliquité  de  l'articulation  supé- 
nenre  explique  les  luxations  pathologiques  de  la  tête  du  péroné  vx\ 
wit,dan8  les  cas  d*hypertrophic  longitudinale  de  cet  os,  cl  le  glissement 
flo  tibia  en  bas,  dans  les  cas  ou  la  continuité  de  ce  dernier  os  est  inlf-r- 
ntmpue.  Le  poids  du  corps  portant  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
uit  descendre  cet  os,  et  le  péroné  semble  remonté. 

La  synoviale  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  communiquo. 
lOQTcnt  avec  la  synoviale  du  genou  :  une  fois  sur  10  (Lenoir);  une  fois 
^  7,  d*aprcs  d'autres  observateur  (Contai)  ^  La  portion  articulaire 
de  la  tête  du  péroné  est  exclusivement  constituée  par  Tépiphyse,  et 

1-  Tbèie  de  Slraidjour};*  1X68.  De  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 


iSft 


RÉSECTIONS  bt)  MKNBRE  INF^UIKIU. 


le  cartilage  lie  conjugaison  est  pnr  cela  niètiie  sous-périostique  de»  qoc 
l'épiphysc  est  ossifiée.  C'est  cette  circonstâncr  qui 
l'xpticjiic  poiinpini  l'arliculntion  liliio-pcronirrc  sn- 
pcrioure  reste  iiuleniiie  (lni»s  les  osléilcs  Kuppurèa 
de  rexirémilé  supérieure  tic  ta  Jiaphyse.  et  qui  légi- 
liiïU'  par  cela  uiénie  la  conservation  dv  rèpiplitK 
chez  iiea  sujets  auxquels  on  est  conduit  à  enlfvrr  Ii 
moitié  ou  le  tiers  supérieur  de  l'os.  Chez  les  oilult^^s. 
dès  tpie  Tépipliysp  est  soudée,  on  doit  so  dispenvr 
do  désarliculor  quand  lu  lésion  ne  va  pas  ju!M]u*i 
la  surface  articulaire;  on  divise  alors  la  tête  tlu 
péroné  par  un  coup  de  ciseau  ou  de  cisaille.  Je 
manière  à  laisser  un  couvercle  osseux  contre  l'arti- 
culation. 

Le  noyau  d'ossification  épiphysnire  apparaît  à  IV 
de  quatre  ans;  il  se  soude  à  la  diapliyse  à  Vh'^  (J^* 
dix-neuf  ans  environ.  La  pni-tic  renllre  de  la  létoila 
péroné  i'st  constituée  en  majeure  partie  \vtr  le  bulbe 
cit'  ia  diapliyse. 

Vnm'  réséquer  la  diaphyse  du  péroné,  on 
ou  de  la  scie  à  cliaine,  ou  de  la  cisaille,  v. 
oonsislance  cl  l'épaisseur  de  l'os.  Dan«  cerlaim  os. 
il  a  pti  acquérir  un  diîimèlrc  double  de  IVtat  nnr- 
mal,  et  la  scie  est  préférable;  mais  lorsqu'il  a  con- 
servé SCS  dimensions  normales,  il  est  plus  simple  ik 
le  couper  avec  une  cisaille. 
Fig.  400.  —   Ctsaijle       ^au?>  avons  remplacé  depuis  quelque  leiut»  b 
à  trancha  ut  courbe,  ,  -     -n       •    *  i       .     i      ••   î  i      t  •  .        u 

avec    mtr   branchr  aucienncs  cisailles  a  tranchant  droit  (de  Liston,  «c 
cotirùvr  ri  une  bran-  Cliarriêre),  par  une  cisaille  h  tranchant  courbe  (pu 

checonvtTe  pour  la  ^^^j    y^^      .  j^    j-^.j-vicos   DOUr  la  *«Clion 

tecltùn  tfu  perone  ri  i         o  r  , 

(tu    os   de    même  des  OS  éti*oit,s,  coumie  le  cubitus,  le  péroné,  le*nw 
ipaUaeur  :  cubihu,  tacarpicus,  etc.  L'înstrumenl  coupe  mieux,  et  !'«• 

métaraniien»,     etc.        •  c    •         •  i      »       4  •       •  ■   i  • 

-Ubraiicbecoiiwve   ""^ux  lixe,    ua   pas  ilo  tendance    a    s  échapper  i 

se  place  au-dessoiH  mesure  qu'on   presse  sur  lui.  N'ayant  pa<  oncor* 

derosetiemaioUcni  ^^-^^  ç,y^^^,  cet  instrument  au  moment  OÙ  nous  »i»u» 

dant  que  la  ijrancïie  Occupions  de  1  appareil  mstnimentil  |t.  I).  nousic 

convexe  Iti  péiiéire.  ropresenlons  ici. 

naire»  plilé  externe  cl  une  de  ses  branches  termioflle».  \c 

musculo-culnné,  sont  parliculièrejnenl  imp' 
connaître  au  point  de  vue  des  résections.  Le  sclatique  poplite  t... 
suivartl  le  ttMiJoti  du  biceps  en    dedans  et  ea  arrière,  arrive  m  ^ 
col  du  péroné  et  le  contourne  d'arrière  en  avant  en  s'épanoiiiswnl  «■ 
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plusieurs  brancht^s  pendant  qu'il  c^t  encore  en  rapport  nvec  la  face 
externe  de  l'os. 

Signalons  encore  un  autre  rapport  impnrtîinl  au  point  de  vue  dis 
réseclions  de  l.i  moitii'  inlericure  de  Tos.  Li*  nerl"  niuscnln-ciilané  se 
dêgîïgc  au-dcvanl  dos  péroniers,enlrcle  eourt  pï'rotiicr  laléral  et  l'cxlcn- 
iour  commun  dos  orteils,  suit  rcnsemblc  de  ces  niuseks  dans  \v  tiers 
njoynn  de  la  jambe,  et  îravei'se  rajïonêvrose  vers  son  tiers  inférieur. 

C'est  la  silualiou  de  ces  deux  nerfs,  du  premier  suihml  t|ni  dêtcr- 
Vaînc  les  procédés  de  résection  partielle  et  d'extirpation  totale  du  péroné. 


A.  —  raocKoc  roin  itf<  nÉsEcno^s  rAnTiELi.Es  nti  rénoNé;  RÉsccrion  dk  L*LXTiiÊMiTé 

SOrÛtIEURE  te.   IK    DUPBYSB    LU    I'ÊKOKL;    nÉSCCTION    UU    TIERS  UFÛlICCn. 

Les  auteurs  classiques  qui  ont  deMjii  dos  procûdés  pour  la  résection 
du  péroné  avaient  généralemuiit  oublié  tes  ra]>[)C)rU  du  nerf  seialique 


Ti%.  iOt.  —  IlétecttOH  touê-pérîoêtée  de  CtAtrémUé  èupétteitre  du  fârotié  par  i'ittcuîon 
wUrtoUo-péroiiièrc.  —  Dana  ceUe  (igiirtî  le  nerf  |Hi|>IilL-  exloine  c,  c  csl  tloigué  du 
eluuup  op«riiluii'e  au  iituyon  d'un  crochet  niuusfu  â  deux  brandies,  la  l^Ie  cl  Itï  t'Ol  du 
fèmiw  a,  «e  h-ouveul  alois  ii  nu,  el  le  di^lachc-tcitdoii  e  peut  lytre  iiianœuvcè  Autour 
de  l'tM,  entre  Vot  et  lu  »iiinc  pèriuiilique  ^.  6.  !>an$  cninto  de  \èwr  le  neif. 

poplité  externe  avec  le  col  de  cet  os,  ut,  quand  ils  si<^i]nlaiL'nt  les  dan- 
gers de  sa  section»  ils  ne  donnaient  pas  le  uioy^ri  ilr  l'éviter. 

Pour  mettre  ce  nerf  â  Tabri  de  tout  accident»  il  fiiut  fatre  l'incision, 
non  pas  sur  le  cote  externe  de  Tos.  mais  en  arrière,  alln  de  découvrir 
te  nerf  au  moment  où  il  s'enruulc  autour  du  col  A  Féloigner  du  chanq» 
û|mtoii*c.  Voici  le  procédé  que  nous  avons  déjà  depuis  longtemps 
déciil  ; 
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1**  TMMPS.  !nci$ioH  de  la  peau  et  mise  à  découvert  du  nerf  poplité  estcme.  —  ûa 
(race  l'incision  li;  long  du  tendon  du  biceps,  qui  fait  toujours  un  relief  M*iisibl«ioa 
la  peau.  On  la  commence  2  ou  5  centimètres  au-do!iKu»  «le  b  tète  ;  on  ta  dîn^  cdmoIi 
le  lon^  lia  l'os,  maÎH  un  peu  en  arrière,  de  manière  à  tomber  dans  riutcjttiocijttiw* 
parc  le  jumeau  e^lerne  ou  plulAt  le  sfdcaire  du  fuisccau  dcspéronters. 
.  On  n'intéresse  i]ue  la  peau  cl  TaponéTrose;  le  nerf  a*a|»erçoit  au  nimu  du  col;  il 
s'agit  de  te  mcUrc  li  l'alui. 

2*  TïMM,  isolement  dit  nerf  et  ineitîon  intcnnttêcttlaire.  —  Ou  protège  le  oerfiicc 
deux  crocheU  mousses  pbcès  à  2  ou  ôceuliiiièlresrun  de  l'aulne  C'est  le  pamiiinfnr 
tunt  de  roprration.  Ainsi  protégé  par  Ick  eroolieli,  il  est  défç.t^ô  du  lis.tu  cellulain;  qui 
le  retient  contre  ['os.  puis  Urû  en  .ivanl  a6u  de  permettre  l'incision  do  U  gjme  pcn«^ 
tique.  L'incision  faite  sur  le  hord  postérieur  du  péroné,  et  conliauêe  daos  sa  Anc- 
tion,  sép:ire  le  soléaire  des  |H';rotiier9f  et  |)ermel  de  découvrir  l'us  dans  ta  loogvnr 
voulue,  on  suivant  l'inlci'slicemuscuhiin*. 

5' TEMPS.  D^nudation  de  l'as;  détaclietnent  du  tendon  du  biceps. —  L'osanDt^l^ 
décuuvcrl  pLir  l' incision  préct'denle,  oo  te  dénude  selon  le«  règles  lubituclles  ;  on  dcbdw 
te  tendon  du  biceps  qui  se  continue  avec  la  gaine  (tériostiquc;  on  »cie  roâ,0D  te  rcmme 
en  haut,  et  Tcin  aclicve  la  dénudution  en  dedans, 

L(i  nei'f  poplili;  externe  pinil  .s'épanauir  el  se  diviser  en  plusieun 
branches  au  iiiiKiicnt  où  il  va  conloumer  le  col.  Si  alors  ou  se  coolet»' 


Fiff.  402.  —  itéëection  êouêpértûatéc  du  tien  inférieur  du  péroné  par  Finciuim  «il*» 

externe.  —  Celle  inci>ion  est  pliH  antérieure  que  celle  décrite  pour  !*»Uilioo  H 
tiers  supérieur.  —  C'est  au  niuycn  de  ces  deui  inciMons.  prolon^s  tufliaiimA 
qu'on  doit  praliqupi*  l'ablation  du  péroné  tout  entier.  —  Dans  cctlr  fi;^irr,  loi  i  *•• 
sectionné  d'otM>rd,  puis  renversa  de  bas  en  biul;  le  détnclie-lendon  tchè»?  dt  K*- 
pouiller  de  sa  gaiae  périostiquc,  qui  se  voit  distinctement  dins  le  fond  de  ti  ^ 

tait  de  s'assurer  de  la  première  brandie  qu'on  apett;oil,  on  potintit 
enuper  les  autres,  cl  produire  une  pnralysie  partielle  des  musclrt»!^ 
réglons  antérieure  et  e.\tei'nc. 
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C'csl  ce  qui  a  pu  nous  nrrivcr  aulreTois  dans  une  rcscciion  du  quart  su- 

ricur  duperont»  que  nous  pratiquions  en  1^65;  nous  avions  cru  mcllrc 

nerf  i\  llabri,  et  nous  nous  apfirrùïncs,  quiilqurs  jours  apros  Topcra- 

n  que  le  pied  se  déviait  en  dedans.  Nous  ne  savions  à  quoi  allribuer  cet 
!cident,  car  nous  avions  vu  le  netf  et  nous  l'avions  èloi^'iiê  du  cJiamp 
lératairr.  Avions-nous  coupé  iinn.  ou  plusieurs  de  ses  branches  infc- 

urea  de  bifurcation,  ou  bien  l'avinns-nous  trop  tiraillé  en  récnr- 
nl?   Nous   étions  resté    indécis  sur  le  sort  de  ce  uialade  qui  avait 

ilté  rUôtel-Dieu  avec  le  jiied  en  partie  paralysé,  quand  nous  l'avons 
ouvé  il  y  a  trois  ans,  c^est-ïi-dire  vingt-quatre  ans  après  l'opéra- 
DD,  et  nous  avons  appris  que  les  nuiuvenienls  du  pied  et  des  orteils 
èbicnt  complétomenl  rélalilis.   Quelle  que  soit  lu  cause  qui  ait  pro- 

it  cet  accident,  nous  ne  s;mrion5  trop  recommander  de  s'assurer  de 
état  du  nerf  et  de  recberclter  s'il  y  a  pas  de  Lifurcntion  anormale 
tant  de  faire  toute  incision  périosliqiie. 

La  résection  de  rextrémité  inférieure  du  péroné  se  fait  par  une  inci- 
bn  le  long  de  la  Face  superlieielle  de  la  malléole  et  «lu  cinquième  infé- 

ur  de  l'os.  Cette  incision  doit  remonter  ensuite  en  avant  pour  ne  pas 

er  les  muscles  péroniers  (tig.  402). 

IftLiTlOM  SOt'S-riUlOSTÉe  DE   U   TOTALITÉ    DU    l'KRONÉ.    —    raO<:Û)IC    A    TUKML.    — 

licfaiftATIOli  DU    n^RC^É.  —   »G0NVKNIE7JTa  DK  l'uiTEnRUPTIOX  DE  SA  COlfTinUITi. 

Pour  enlever  la  totalité  du  péroné,  il  ne  suffit  pas  de  prolonger  l'une 

l'autre  des  incisions  décrites  plus  haut  sur  toute  la  longueur  de  l'os. 

prolongeant  l'incision  supérieure,  on  couperait  les  deux  muscles  |ié- 
iicrsqui  en  liaul  se  trouvent  en  avant,  et  en  bas  sont  situés  en  arrière. 
ur  ne  pas  les  couper  par  une  incision  unique,  il  faudrait  prolonger 
lîcision  supérieure  en  arrière  jusqu'au-dessous  do  la  malléole,  faire 
rlir  les  tendons  péroniers  de  leurs  gaines,  et  les  rejeter  en  avant  de  la 
illéolc;  mais  il  vaut  mieux  se  servir  du  procédé  à  tunnel  (Larglii) 

découvrir  Tos  par  les  deux  incisions  verticales,  sur  des  plans  diflc- 
nts,  que  nous  avons  décrites.  Ces  incisions  ne  se  i*cncontrenl  pas  et 
^nt  séparées,  vers  la  partie  moyenne  du  membi-c,  par  un  pont  cutanéo- 

UïCuJaire  comprenant  les  deux  péroniers. 

'Mcbi  urKiiATom&  fuuh  l'abiatlûn  iutale  du  pénoNÉ.  —   Docble  iNctnox  TUTiciLB 

Bl  IKi    Tlh^S    DIFréftElfTS.     —    llICISlOIV    5Vri<ttlEtrRE   IKTKR-SOLKO-rKKONIÈUK.    —    hu- 

>m  urftaievitE  A?iTêno-rÉno:<iÈRE. 

l'Tcvrs.  Incision  cutanée  et  intermuscuïaire .  —  On  f;iil  deux  incisions  te  long  du 

\  ibni  U  niéiae  direction  verticale,  mai»  sur  des  plans  différenls.  L'incision  supê- 

a'eftt  autre  quo  celte  que  nou^  avons  décrite  pour  TabblioD  de  rexlrémilé  supô- 

de  l'os.  Après  s'ôtre  assuré  de  la  sîlujttoti  du  uciT  s/:iatique  poplité  «xleme  et 
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l'avoir  repoussa  en  avant,  on  prolonge  l'inciston  en  bas  dans  rinLersltc«  qui  t^iprt  k 
ftoléoirc  i)u  Inii^  péi'ooier,  jiitqu'îi  5  l'cnlimèLi'c.s  nu-dcssuji  do  la  réiinioo  de»  drui  tim 
supcrionis  ;ivoc  lo  liint»  inférieur  de  l'os, 

L'incisiiMi  infôriouro  coinintMice  :iu  nivosii  di*  b  pointe  de  l.i  multcoU' cxtenR  A 
ruinouk'  le  loii^^  du  burd  unlôi  ietir  du  pt'rouû  justju'au  point  uù  cet  o%  subit  ta  lonÎM, 
puis  est  conLiiiuér.  jusqu'ù  i  l'onlîtiiL'trrs  uu-dc$sous  dit  In  première  iuci>ion.  Ole 
iombo  bicEilôt  entre  te  bord  anltîricur  dn  long  péionicr  latéral  et  le  bord  eiUrnuii 
Texlenseur  commun  des  ortoilâ.  Kntre  cfs  muscles  on  TOtl  le  nerf  musrulo-<ulnt 
qu'où  f'>carlepour  li^  mellro  îi  l'ahri  du  bistouri. 

â'  TKXPs.  —  VénudalioH  de  l'os;  décoUctnent  de  la  gaine  périotléo-captuSairf.— 
Li  gaioc  étant  im-iâéc  uu  niveau  des  incisions  cxlérieuros.  on  dt^nudr  Tus  rn  commet- 
çant  par  les  oxtrémilôs  ntliculaiies,  et  on  poursuit  la  dénud;dion  do  U  ditiph^M  u» 
luin  qu'on  le  peut,  sun?  lo  tunnel  fonné  par  h  masse  des  péronîeri.  au  oivrau  de  T»- 
^iïco  qui  n'.i  pas  élc  atteint  p;ir  les  incisinns  cul:inées. 

j*  TKJiPS.  iSection  de  Con  au  niveau  de  la  toHie  ou  de  rentrée  du  tunn€l;  obkii» 
tuccessive  des  deiLc  fragments.  —  Le  pérorui  ayant  été  dénudé  avec  la  ni^ini)  sur  ton 
les  points  acces>ibles,  on  le  divise  avec  la  scie  à  chaîne  ou  mieux  avec  une  forte  rjuilU 
à  renlréo  ou  à  la  sortie  du  tunnej.  Si  c'est  h  l'ontrêe,  c'est-à-dire  du  cnlé  t]r  IVitfi- 
mité  supérii'uie,  ou  f^nulêre  de  l)asen  haut  cette  extièmilê  avec  un  dauer  et 
la  &t'-paration  des  adhérences  dues  surtout  au  ligament  inlcro^scux.  I*uî&  uti  .*  < 
tréniité  infcrieuri:  iiu  uiveau   de  la    itiiillèulii  avec   le  davier,  un  ta  vouloir   (i>  L--    i 
haut;  on  l'isole,  comme  on  a  fait  pour  le  premier  fragment  cl  on  arrive  sou«  l--  mnir: 
On  écarte  en  luut  avec  des  crochets  mousse»  la  masse  des  i^érooierî,  «t  aveclednia'b'*- 
Lendon  un  poursuit  ta  dénudalion  périphérique  de  l'os  sur  les  points  qu'on  n'iniif>* 
pu  atteindre  pendant  que  l'on  était  en  plac«.  Par  le  fait  du  rcfouletucnt  des  muï^i^ 
en  haut  et  du  soulèvement  du  fragment  de  l'os,  ce  temps  de  i'o[k<rali(m  ii'oCTrc  ploi  ^ 
difticultés. 


L'alihitiim  du  la  totalité  ili;  la  dia|>iiyse,snns  toucher  aux  cdrtiUgeidc 
conjugaison  et  aux  cpîphyacs,  se  fera  par  les  iiiêmes  incisions,  Seulea»enl 
on  coinmenccia  p«r  seclionnt;r  Tos  sur  place  au  niveau  des  rcginn* 
juxUi-  épi[iliysaircs.  Pour  résétpier  dos  portions  limitées  de  la  dïaphjfK. 
on  se  guidera  sur  les  données  aiiatoiiiiques  précédcrament  cxpostrea. 

C.    —    INDICATIONS   DE   LA    néSKCTIOX     ET    DB    L*eXT1HrATi0N   TOTALE  DO   rÉHOXi;    riXTt  (U* 

MQUES,  —    cossBHVAiiOK    d'us  operculk   osskh  A  L'EirnésiiTK  surtairunK  rca  tf 

PAS   OUVItlR    L*ARTIGULATIO.f    rÉnONâo-nBlALB. 

Nous  n'avons  jamais  pratiqué  l'extirpatinn  totale  du  péroné»  et  nuu» 
croyons  les  indiciilions  de  celle  opératimi  litut  h  fait  exceplionnolle*.  i' 
faudrait  que  l'os  luL  malade  duns  toute  sa  longueur  et  que  les  *!«« 
arliculations  liujilaïUcs  fussfnL  mivahies.  Mais  nous  avons  fait  pIusÎFiH» 
résections  élendues  de  !a  diaphysc.  et  une  Fois  sur  une  lotigueur  ôe 
24  centimètres  chez  un  soldai  d'infanterie  de  marine,  alteiiil  dune 
ostéite  chroniqii**  suppuréc,  à  forme  nccroLique  disséminée.  La  - 
tion  continuant  toujours,  mali,'rérexlractionde  quelques  petits  s.  i,- 
superficieU,  nous  pratiquâmes  Tahlation  de  la  diaphysc  de  l'os*  f^ 
deux  opérations  successives  (7  cenlimètrcs  dans  une  première.  I7*l>* 
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I  seconde),  sans  ouvrir  les  arliculations.  Noua  laissâmes  5  ccnlimètrcs 
I  ttnutf  et  45  niitlimèlres  en  bas,  ù  jiurtir  de  la  pointo  de.  hi  niallt^clo. 
I  plaie  étant  devenue  diphllicritij]ut\  la  l'êfTi^ncration  lïit  compromise. 
'uiind  le  malade  quitta  rhâpitril,  il  y  avait  une  tige  osseuse  do  nou- 
lle  formation  interrompue  sur  un  [loitit  ;  mais  le  processus  d'ussi- 
cntion  était  loin  d'clro  loninru\  et,  comme  le  sujet  n'avcil  que  vingl- 
uatrc  ans  et  que  te  périoste  était  partout  épais  et  résistant,  rossifica- 
in  a  pu  se  compléter  [jIus  tai-J.  Dans  quelques  cas  de  résection  de  la 

tpliyse  du  péroné  pour  des  ostéites  nccroliques,  nous  avons  eu  une 
pgénéralion  do  l'os  abondante  ol  rapide'. 

Robert  (de  Prague)  a  publié*  une  observation  intéressante  ù  i:e  point 
t  vue.  fi  enleva  la  totalilédu  péroné  pour  une  ostéite  aiguë,  avec  pointa 
k'rosés  au  centre.  Le  malade  guérit  très  bien.  Au  quarantu-uicjour,  il 

avait  déjà,  a  Tangle  ini'érieur  de  la  plaict  une  masse  dure,  épaisse, 
î  terminant  en  une  pointe  dirigée  en  baiit.  A  tabuiliême  semaine,  cette 
insse  s'étendait  jusqu'au  tiers  du  la  hauteur  de  los.  Au  bout  d'un  an, 
I  y  avait  une  masse  osseuse  représentant  la  moitié  de  la  longueur  du 
Ibia.  La  télc  du  péroné  s'était  reproduite  sous  la  forme  d'une  masse 
irroudîe  en  forme  de  balle,  unie  par  une  traînée  fibniuse  à  la  portion  de 
A  ditiphyse  régénérée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'enlever  plusieurs  fois  le  tiers  ou  le  quart 
lujiôrieurs  de  l'os*  et,  toutes  les  fois  que  nous  l'avons  pu,  nous  avons 
tottservé  un  opercule  osseux  au-dessous  de  rarliculaiion  péronéo-libiale 
su|iérieurc  pour  ne  pas  ouvrir  eette  articulation  qui  peut  t:onnnuni(juer 
ivec  la  synoviale  du  genou  et  infuctcr  celle  dernière  articulation,  sur- 
tout quand  il  ^'agit  d'une  ostéite  suppurcc.  Ce  n'est  que  lorsque  Parti- 
culalion  est  intacte  que  cet  o[)t'ri'ule  doit  être  conserve.  Malgré  les  pan- 
Mments  antiseptiques,  cette  précaution  aura  toujours  son  utilité  dans  les 
plaies  infectées. 

Ou  a  pratique  la  résection  de  rextréniitc  supérieure  du  péroné  pour 

t  On  InjuTp  ilaiis  Ii's  tiuiUttns  de  Ut  Société,  ût  chirurgie  de  Paru  Jes  observaliuriii  de 
i*Mkiii  lie  la  t]iapby<-e  <lu  péroné  ilucs  ù  UM.  l'uljillnn,  Ituyiiici',  Kirmisson  (1887-1880). 
i*  G«nrd  Mtrvliflnl  [De  la  liéëeclioH  dnmi  t'mtèomyéUte  et  itpécialemeni  dam  U$  néeroMê 
■w^ywtrtff.  Pirù,  1S80)  lappurto  un  cas  irnbUtid»  du  15  conliiuvtres  de  la  diapbjse  du 
F^^we  pmliqu^c  jiour  uuf  ostûu-myi'lile  aigm'.  ^uiviu  d»;  jiccTusa  rapide  sur  uuc  flUeUu  de 
*iitu».  Da[i»lc9  Gi«ik'  l'uldillun,  Ruyiiicr,  MniL-luiiiL,  lu  rcpruducliuii  éUil  à  |>cu  près  cumplèta 
wdn  iiHiint  IKh  avuncétf  au  muntcnl  où  les  ubsorvaliun;)  ont  ètu  publiée»,  bans  le  ftiil  du 
KiniirMin  (nûcrofit'  lnlole  de  U  di.-tpliys«}  le  péroné  rcproduil  éUit  solîile  cl  rési.4flnt.  Uuyuier 
*«nii  jRjur  l'âblttlioii  de  Ti»  Je  no*  deux  ind^ioiu  avec  pnnl  intermédiaire. 

î  ÏÏientr  Wocheincfiri/Î,  185Ô,p.  515,  et  Holmes,  Addition  à  la  traduction  du  traité 
^  Wigner. 

Traité  dt  la  régénëratioH  da  eu,  t.  II.  p.  362  et  suiv.  —  Nous  rappurtons  entre  nuLrct 
»li. uo  cas  de  ri-sertjun  de  11  centimèlres  de  l'extrémité  fU|H*rieuro  du  pérunc  qui  fut  suivie 
Koiurl,  Lrrule  jours  apré».  a  la  »uite  d'une  liéutorrlia^ie  par  la  pbio  qui  avait  éli*  envahie 

la  pourriture  d'iMtpital.  Nous  avions  conservé  un  opercule  tw»eux  au  oiveau  de  l'articula^ 

.  La  ^iii«  périotlique  était  épaissie  et  d'une  dureté  cartilagineuse  en  cerlains  poîoti. 
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des  ostêo-sarcomcs  (Bcclard,  Mulgaigne,  BiichaiLain.  etc.).  Nous  atOBi 
plusieurs  ibis  essayé  de  pratiquer  cette  opôrallon  pour  dc«  nt:*opb*m« 
(jiii  paraissaiofit  circonsrrils,  mais  nous  avons  loujours  tonnin*),  t^^mt 
li'tiaiitc*,  par  l'iiinpiilaLioii  de  la  jambe. 

Une  fois  cep^tidant»  nous  avons  réséqué  i  centimètres  du  lol  cl  de  b 
partie  supérieure  Je  la  dtapliyse  pour  un  myxome  paro&tal  fpii  sou' 
ievailks  braiirlies  du  norfscialique  poplité  externe,  lïien  que  le  pèrioslc 
fûl  seul  envahi,  et  sur  un  point  liés  limité,  nous  avons  préféré  i( 
la  lotalilè  de  l'épaiBstnir  de  l'os  après  avoir  soigncuseiueul  dt-;^  i^^,.  . 
divisions  du  nerf  qui  s'étaient  creuse  des  dépressions  sur  la  tumeur  s.im 
avoir  été  envahies  par  le  lissu  morbide.  Nous  avons  enlevé  inlcoliouncl- 
lerrietil  le  périoste  pour  prévenir  la  récidive.  !.a  malade  est  giicric  dcpiiit 
trois  ans;  mais,  conuite  le  péroné  ne  s*esl  pas  régcncrc,  il  reste  me 
solution  de  continuité  entre  h  partie  de  la  tétc  conservée  cl  le  reste  Je  b 
diapliyse.  La  ntainde  marche  de  mieux  en  mieux,  mais  elle  se  fatigue  vit* 
ù  cause  de  la  pseudarlhni&e  du  péroné;  son  pied  mut  souleriu  a  do  la  tat- 
dance  à  tourner  en  dehors;  elle  a  cependant  quitté  .son  appareil  depuis 
plusieurs  mois.  Cette  niobiliLé  du  péroné  est  surtout  à  craindre  après  in 
résections  parostales.  Lorsqu'on  opère  pour  des  ostéites,  on  ganif  If 
périoste  qui,  même  en  a\s  d'absence  de  réj;éncration  osseuse,  scnîmi 
unir  les  deux  l'mfîmpnts.  Mais  dans  les  anciennes  osU'ites,  il  y  a  souTcttt 
ossilication  partielle  du  li^^ament  inlerosseux  ou  jetées  osscuscit  entrrle 
tibia  ci  le  péroné.  Toute  mobilité  anormale  est  alors  prévenue  juir  reb 
même.  C*est  au  tiers  inférieur  que  Tétroitesse  de  l'espace  interosscta 
facilite  tout  particulièrement  cette  synoslosc. 

En  Irailanl  de  la  réï^eciion  tibio-larsienne  nous  nous  occuperomdr 
la  résection  de  ]Vxlrémité  inférieure  du  péroné. 

Les  rapports  du  nerf  scialique  poplité  externe  expliquent  les  cal* 
douloureux  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  cette  ivgion.  Ilans  un  cai 
où  le  nerf  était  étalé  et  fixé  pnr  du  tissu  iibrcux  contre  un  cal  exubé- 
rant, Gérard  M;irchanl*  Ta  libéré  par  une  opération  qui  nippclle  «II* 
que  nous  avons  pratiquée  sur  Thuniérus  pour  dégager  le  nerf  radial 
renfermé  dans  un  canal  osseux.  II  a  diminué  le  volume  du  cal  qui  div 
tendait  le  nerf  et  le  refoulait  en  dehors, 

I).  —  DES  jkirrnES  orênAnoss  applicables    api    onion\v.urti  oc  rîii<n«.  — 

CM    HAIiE     d'oSTMTB     RKVft^LCIQt'S   TRAITr.F.    PAR    lA     IRri'AlAlini    ME    L*(M. 


La  minceur  du  péroné,  sa  position  superGciellc.  le  peu  d'incoim^ 
nicnts  fonctionnels  que  présentent  les  résections  de  la  diapbyse,  inémt 
lorsque  la  régénération  lesto  incomplète,  devront  faire  accepter  le  rctran' 

1.  Buiictiii  et  U^moirt»  de  ta  Société  de  chirurgie  de   PnrU,  1StS7     —  IUri<«i  ^ 
Schwartx. 
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^luent  d'une  porlion  de  la  dinpliysc  sut*  toute  son  épaisseur  dans  les 
kiditions  où  nous  avons  repoussé  la  resection  dn  tlhia.  Mais  Ki  plupart 
|8  (isléoiuvL'lites  n'en  réclament  pas  moins  des  opôr.itious  plus  simples  : 
Hidctncnt,  la  trôpnnïilioii,  rablatinji  des  séqueslres,  etc.  On  pourr;» 
inc  conserver  la  conlinuilc  de  Tos  en  enlevant  les  points  malades.  Dans 
il  oslêo-niyélilcs  nccroliqucs,  lorstpril  y  a  des  séquestres  inva^inés.  le 
^onc  acquiert  souvent  une  grande  épaisseur,  à  cause  do  l'abondance 
p  couches  sou3-pério8liqucs  ;  on  doit  alors  échelonner  des  couronnes  de 
Ipan  sur  toute  sa  longueur  pour  eideverloulccrpii  est  mort  ou  nialadr. 
jLo  péroné  est  rarement  le  sié/je  des  ostéites  iiévraifjfiijues  ;  à  la  janilie 
^t  le  tibia  qui  en  est  particiilièrenicnt  atteint'.  Nous  avons  ccjiendant 
ik  traiter  un  eas  d'ostéite  névralt^iquoreijellc  qui  fut  rapidement  et  dé- 
{plirement  guéri  par  la  irépanalton  de  l'os.  Nous  ne  connaissons  pas 
luire  exemple  de  cette  afîiiclîon  et  nous  eu  donnons  l'observation. 

L 

nsiKTÀTio!!  CIII,  —  OsUo-myélite  de  h  diapfnjxe  du  po'oné.  —  Privation  de 
pmeit  depuiê  vingt-tieux  moit.  —  Trépanation  de  Cos.  —  Perforation  de  part  en 
pt.  —  Drainage.  —  Uuàriton. 

(ÎScrre  Goniicl.  trenlc-qiialrc  ans,  coidoanicr.  Père  niorl  h  (rcnle-cÎDc|  ans  d'une 
hlion  de  poilriuc  ;  sa  mère  jouit  d'uoû  bonne  snnLé,  ainsi  que  ses  frères  et  sœurs.  11 
^cu«c  aucun  antécôtlpnl  \ênéricn.  dnnl  fn  ne  reni'tinlrii  d'jiitUurs  aucune  trace.  Peri- 
Inlftoa  cafance.  croules  dans  leiï  cheveux,  eugorj;;emeul  j^jm^itiotinaire.  JUanc  il  y  a 
leaM,  il  s  eu  cinq  oonints  dont  un  seul  eft  vivaul.  et  piv&enle  aussi  des  signes  de 
Itkfulii. 

àl'igc  de  quatorze  ans.  il  se  |)it|ua  la  jauibc  gauche  au  niveau  de  la  ni;ittt'olG  eileroc, 
ntà  la  mile  un  abcès  qui  s'ouvril  spmilanénnenL  Au  bout  de  huil  jours  Inus  ces 
ifMmènes  dis|<arurenl. 

Deai  ans  aprè^,  sans  cause  appréciable,  nouvel  abcès  au  même  point;  son  début  fut 
Kl  (trompl,  les  douleurs  intenses  et  le  gontlemenl  très  prononcé,  (ie  gonflement 
ilcndit  pfu  h  |wu  jusqu'en  {;euuu,  e(  l;i  collecliuii  purulenle  s'ouvrit  encore  d'etic- 
lAaie,  donnant  issue  à  un  pus  jaunâtre,  très  ahondant.  La  suppuration  dura  un  certain 
Mabre  de  jours,  et  la  pbie  ne  se  cicatrisa  qu'après  tVxpuhion  de  Iroii  séquestres  de 
igîoiscur  d'une  dent.  L'ouverture  se  fecrna  peu  \t  peu,  niuis  le  pèioné  rcKla  ptu^  vulu* 
wux  que  celui  du  côte  opposé. 

iMi-wpt  ans  )dus  tjrd,  en  1871,  il  commença  ii  éprouver  sans  cause  connue  de  nou- 
lUn  douleurs  dans  la  m^ine  jambe  au  niveau  du  tiers  moyen  du  péroné,  el  pendant 
Iglitcux  mois  ces  datileur:!i  étaienl  si  intenses  qu'elles  privaient  le  mnlade  de  tous 


dbns  le  ftervice  de  M.  Ollicr.  le  U  avril  1875.  On  con&Lalt'  à  l'examen  un 
kuMSicmcnt  notable  de  la  partie  inuycnrie  du  péroné,  qui  a  0,01  de  plus  en  largeur 

ttJui  du  côlé  opposé  sur  sa  fiicc  citerne.  Vers  le  iiiiltru  existe  uue  ouverturo 
WfTïv  entourée  d'osièophyles,  el  donntinl  issue  U  un  écouletneul  séro-purulent.  Les 
BBTraocei  sont  toujours  très  vives  ;  elles  sont  cxacerbanles,  nocturnes,  et  font  rêcla- 

éncr^iqucment  par  te  malade  nnc  opt^mlion. 
l6aTril.  —  M.  Ollier  procède  ii  Texploralion  du  trajet  fistuleux;  le  stylet  introduit 

Le  tibia  cit.  de  tous  les  os  du  stjuotedc,  celui  qui  en  est  l(*  |iliis  souvent  le  «iègc.  Plus  de 
SMftié  de  DOS  Ircpanjtioiu  pour  o»Léitc  douloureuse  ont  petite  kur  cet  os.  Golay,  dans  sa 
ikes  abci*  douloureux  des  o«.  ■  trouvé  que  sur  118  cci,  91  luis  le  libia  en  avait  élé 
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péuètre  dans  une  es[iècc  de  poche  où  il  parait  »c  mouvoir  librement.  Daai  Ib 
de  ta  fistule  eiiste  une  saillie  qui  cesse  brusqucmont,  et  qui  Tcrait  rroire  h  umii- 
tienne  frnclure;  mais  le  malade  affirmi'  n'en  avoir  jamais  eu;  cette  Millie  eM  due  mu 
doute  à  des  (troduclions  osseuses  nouvelles. 

M  mai.  —  lacisiuu  de  (),iO  sur  le  bord  nnléricur  du  péroné  dans  toute  IV'ftttuni: 
des  tissus  infiltrés;  on  décolle  le  pérîosle  tuméfié  et  on  applique  tme  couronne  d«lr^ 
pan  ;  sur  le  bord  jmslérieur^  noinelto  incision  parallèle  ii  la  pn'cêdenle,  rt  imotrlk 
application  du  trépan.  Celtt;  dotiblu  ouTcrlure,  qui  l'st  faite  un  \teu  en  dehors  à^  b 
cavité  précitée,  met  it  joiir  un  lisMi  spongieux  vascularisé,  rempli  par  une  iDorlW 
rouge,  mais  pas  de  pus  ni  de  séquestre:  les  couches  les  plus  esterieufvt  sonl  ilotn. 
é|taissefl.  I^uis  les  deux  cavités  crtMHéei^  sont  réunies  à  l'aide  du  perforateur  et  iWk 
gouge,  de  façon  à  constituer  un  tunnel  osseux  dont  on  fait  sauter  la  paroî  aotérinr*. 
Un  a  ainsi  un  véritable  tunnel  musL'ulo-oiseux  dont  1^  paroi  [»oslérîeur0  oat  raoflîtaàt 
l>ar  l'os,  el  Timtérieure  par  les  muscles  pérouicrs;  on  fait  uuelarKc  coolre-ouirrtnrr 
vers  la  région  postérieure  de  la  jambe,  à  cause  d*UD  décollement  qui  «'était  ^tcoda 
jusque-là.  Drnin  eu  canulchouc. 

Cessation  immédiate  et  définitive  des  douleurs;  retour  du  soinmcil.  Les  luîltf  ool 
été  fort  simples,  no  fait  des  pansements  quotidiens,  injections  fréquentes.  Le  uublc 
pari  pour  Longrbéne  k  2  juin. 

Oeptiiïs  celle  époque,  il  revient  de  temps  à  autre  dans  le  scirvice  pour  montrer IiIjJ 
de  sa  jjMibcqiii  s'rtmcliorcde  jour  en  jour;  malgré  cela  ce  ne  fut  qu'à  la  fin  dedéf^nin 
que  M.  (Ulier  cidi'va  dclluitivement  le  drain  qu'il  lui  avait  laissé  jusqu*alor«    Oiwlifitp 
leiiips  apivs,  11'  caiiiil  de  b  Iréifianalion  est  recouvert  d'épiderinc  cl  a  un  a^i"  ' 
Le  malade  ne  i^oulTro  iilus  depuis  plusieiiri  moi»;  il  a  pu  reprendre  ses  orcu, 
marcher  assez  bien  h  l'aide  d'une  canne. 

Il  a  été  revu  celle  année  (novembre  IS'.")!.  cl  la  guérison  ne  s'est  point  ttnii  r,  .• 
le  p«'rflnc,  malgré  cela,  fat  reste  toujours  le  siège  d'une  hypertn>phie  tri-  pt  on -u ,  - 

Le  mabiie  fui  revu  dix  ans  après,  en  1885:  les  douleurs  n'avaient  plus  rr(^iri.  r'  ^ 
malade  marchait  sans  la  moindre  géno.  Le  péroné  était  encore  plus  vnluminrm  ^ 
celui  du  côté  sain,  bien  qu*it  ne  fût  plus  douloureux,  ni  spontanément,  m  a  h  |)n>5Mim. 

E.    De   l'ai>l\tio.i    dd  vmosr.  daivs  qiclolcs   c\s    ii*ANPUTATin.^   Trtiuii4n<}ci  k  la 

ilUBE,  POCR  ASSOIJI'LIK  LU  LAHBEADX  TROP  COUftTS  ET  DSCOUTRIR  LK  TIBU.  —  9^ 
U  RÊSECTroX  DU  PKROné  COMIIR  TEMPS  PnÉLlUI^AIBC  DC  LA  LIGArUHt  DO  AWtel  I*' 
LA   JAltDC    DANS  QUEL'jUES  CAS    EXCEPTIONRELS. 

Qnunrl,  à  h  .suite  d'un  trniunntisnic  qui  n  détruit  la  presque  tnt^ibli? 
des  parties  moHcs  de  lu  jiutïht;   et  respecté  l'articulalion  du  genou,  au 
veut  piatiijucr  ranipul:ition  au  lieu  d'êleclioii  ou  inéiuc  daus  l«s  coo- 
dylcst  les  eluiirs  peiivutit  èlre  insuffisantes  pour  recouvrir  les  b.'i*    '~^ 
os.  Si  l'on  liiiMn,  p:ir  exemple,  un  Limbcau  cxlcinc  à  la  rn-m 
Sedillot,  on  ne  peut  ramener  suffisamment  les  chairs  en  dedaiï:< .    '  >' 
de  la  rigidité  du  pcnmé.  Qu'on  enlève  alors  le  péroné,  c'est-à-dire  qu*'» 
désosse  la  b;isc  du  lambeau  externe,  et  ce  lambeau  s'assouplira  et  fwurra 
recouvrir  la  c(»ii[)e  du  tibia. 

Le  désosseniunt  du  latubeuii  externe  n'a  aucun  inconvénient  poiifl* 
lo  péroné  ne  sert  à  rien  dans  le  moignon.  L'insertion  du  biceps  ùk 
sans  doute  puissaininenl  à  h  llexion.  mais  en  conservant  la  gaine  péfiof* 
lique  et  In  capsule  :irticulaire  du  rnrliculation  pcronéo-tibialc  «upcheurc. 
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on  laissera  l'atlnctic  du  biceps  qui  agira  indirectement  sur  le  libia  et 
contribuera  à  la  flexion  avec  les  muscles  do  la  région  interne. 

C'est  grâce  ail  dctnchenient  do  la  gaine  périosléo-capsulaire  *|uc  nous 
avons  pu  faire  des  am])ulatinns  dans  les  condylus  cl  conserver  au  moi- 
gnon du  libia  son  mouïeuicnt  de  flexion  et  d'cslension  actives*.  Quelque 
faible  que  soit  la  hauteur  du  plateau  libinL  les  muscles  nét-liis.<%L'urs  de 
h  jambe  agiront  sur  lui  quand  ou  aura  fait  une  amputalion  souâ-pc- 
riosléc.  La  gaine  périostique  sur  laquelle  eoiitinticnt  à  s'insérer  les  ten- 
dons sert  toujours  d*inlcrmêdiairc  entre  le  niuscli'  et  l'os. 

Nous  avons  cgalemenl  a[)pliquê  la  metliode  sous-pèriosléc  ù  la  dcsar- 
ticulalinn  du  genou,  et,  en  coascrvanl  tout  ïc  revêtement  fibreux  du 
libia.  du  péroné  et  de  la  rotule,  nous  rivons  un  moignon  mieux  matelassé 
que  dans  la  mclbode  ordinaire,  et  plus  apte  5  sup|)orter  les  pressions*. 

A  propos  de  la  ligature  de  la  libi:jle  auléiicLire,  Velpcau disait^  :  «  Je 
suppose  que  personne  ne  sera  tenté  d'iruiler  Hey  ou  Logan,  d'exciser 
une  partie  du  péioné  pour  arriver  plus  facilement  sur  Tarière  tibialc, 
comme  ces  chirurgiens  aflu-menl  Tavoir  lait  une  fois  avec  succès,  et 
comme  Goocb  n'a  pas  craint  de  le  conseiller.  »  H'est  une  opéralion  que 
nous  n*avons  jamais  eu  îi  mettre  en  question  pour  les  quelques  liga- 
tures des  artères  de  la  jambe  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer. 
et  nous  croyons  qu'aujourd'lmi,  avec  ranesihésie  et  la  bande  d'Ksinarcli, 
qui  permettent  des  recherches  longues  et  minutieuses,  on  pourra  géné- 
ralement se  passer  de  celle  opération  |>rrliniinaire  dans  les  cas  où  elle 
avait  paru  nécessaire  aux  chirurgiens  d'il  y  a  un  siècle.  (Test  cependant 
lUie  roasource  à  réserver  pour  des  cas  présentant  des  complications 
exceptionnelles,  et  Gayet*  Ta  mise  à  iirolit  dans  un  cas  dinicile  :  ne 
pouvant  trouver  l'arlèrc  libiale  postérieure  au  iiiilieu  des  muscles  dila- 
cérés  et  iulillrés  de  sang,  il  réséqua  le  péroné  et  tomba  immédiatement 
sur  le  vaisseau,  11  faut  donc  juger  celte  opêi-aliori  autrement  que  ne 
rarnil  fait  Velpeau.  Mais,  nu  lieu  d'enlever  le  fragment  du  péroné,  on 
pourrait  ac  contenter  d'en  faire  la  résection  temporaire  et  le  remettre 
en  place,  une  fois  le  vaisseau  lie. 

^  X.  —  Des  opérations  nécessitées  par  les  anomalies  de  développement  des  03 

de  la  jambe. 

Le  plus  souvent  les  vices  de  confornmlioti  du  tibia  et  du  [jcroaé  sont 
lies  h  de  toiles  perturbations  dans  le  développenient  du  reste  du  mcni- 

1.  M  I)or.  De  i'ampulatioa  iHtra-comlyltcime  de  ta  jamUe  et  de  ton  perfrctionntrment 
par  la  méthode aout-penoatce.  TIicsc  'Je  ï.yaii,  18SS. 

%.  De*  amputations  et  des  désarticulations  90U9-jtério9técê.  êl/thode  gén/rale  de  âésar' 
iifuhttons,  in  llevue  de  Chirurgie,  1882. 

3.  Médecine  opératoire,  3*  £ilittoii,  l.  U,  p.  ItO.  —  Croinll  el  Briul  ont  aussi  prtliquë 
ccue  0|irnitiou  prcliminairc.  p.  tiOU, 

4.  Congrue  de  VAssociMlioH  française  pour  l'ûtniicement  des  êcieticeê.  Nantes,  187tt. 
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bre  (phocomélic,  hêmimclie,  cclroméUe)  qu'ils  ciupêchenl  de  pntser 
a  une  tntcrvcnlion  quelconque.  C'est  seulement  dans  les  cas  où  la  dif* 
formit**  principale  seriiit  lionn^e  à  ces  or,  qu'une  opération  rliirurjxinlc 
pourrait  avoir  qtielque  raison  d'clre,  soit  pour  les  redresser  *'iU  s<ml 
courbes,  soit  pour  les  couder  au  fémur  ou  aux  os  du  tarse,  si  Ifô  \ëfà 
arliculnircs  ninnqiient  et  si  h*s  os  sont  ballanls.  On  ponrrïi  encore  finir 
Ictiijinau  pironé  quand,  l'un  de  ces  os  manquant  dans  une  de  scsprtles, 
il  paraîtra  nécessaire  de  rorlifier  le  squelette  de  la  jambe  par  In  sou* 
dure  de  tous  ses  éléments  de  soutien. 

La  rcfcction  d'une  tige  solide  pour  soutenir  le  pied  sera  Tindicalioa 
la  plus  génénile  a  reni|ilir.  S'il  y  n  du  calé  des  extrémités  tibialesd» 
renflements  rappelant  plus  ou  moins  les  têtes  articulaires,  on  fera  soit 
une  arllirupcxic  fémoro-tibiale,  soit  une  arthropcxie  tibin-.istrngnliennc. 
Mais  lorsque  les  os  se  lerinineront  par  des  extrémités  plus  ou  moîm 
effilées,  ou  creusera  dans  l'os  le  plus  larfçc  une  cavité  de  réccplioo 
comme  l'a  fait  Albert,  ou  bien,  si  les  deux  os  opposés  manquent  dr 
renflement  articulaire,  on  essayera  de  les  fixer  par  un  clotnf;t 
latéral* 

Se  trouvant  en  présence  d'une  petite  fille  de  neuf  mois  qui  préscnliil 
d'un  côté  une  absence  totale  du  tibia.  Albert*  (uivrit  l'artirulalion  du 
genou  et  creusa  dansi  la  gorge  intercondylicnne  une  cavité  dans  laqueilo 
il  fixa  rextrémitô  supérieure  du  péroné  préalablement  avivé.  La  réu- 
nion se  fit  entre  les  deux  os;  mais  nous  if^orons  ce  que  rcnfantcsl 
devenue  plus  tard. 

Nous  n'avons  eu  dans  notre  [iratique  qu*im  seul  cas  où  nous  ayons  fti 
la  pensée  d'intervenir.  Il  s'agissait  d'im  enfant  de  quatre  mois  «r  - 
sentait  des  deux  côtés  une  absence  du  corps  du  tibia.  Lcse&ii'  : 
articulaires,  quoirpic  atropbiées,  formaient  deux  renflements  distincte 
qui  se  perdaient  bientôt  dans  les  parties  molles.  Le  péroné  éLiit  courf>o 
en  dehors  et  les  segments  du  tibia  étaient  mobiles  sur  lui.  Nous  aviuTi^ 
l'inlontion  de  souder  ces  segments  flottants  du  tibia  aux  parties  corrw- 
pondantes  du  péroné  pour  avoir  une  tige  unique,  et  d'initcr  cniiuilc 
secondairernenL  la  partie  moyenne  du  péroné  pour  provoquer  un  pro- 
cessus hypertrnpliiijue.  L'enfant  fut  emporté  par  une  afTection  intf^ 
currcnte  avant  que  nous  ayons  eu  le  temps  de  mettre  ce  projet  à  os^ 
cution. 


1.  Wiener  Mrdiciniic/te  Presse,  1877.  p.  111,  ot  Hc^tlenrcich.  Dhtionuairf  iiwifi%/ 
dique  des  seieuces  médicales^  article  Tiau. 


CHAPITRE    X\II 

DE  U  RÉSECTION  DE  L'ARTICULATIOH  TIBIO-TARSIENNE 


Smuuink.  —  Hittoriquc.  —  Premiirc  ivs^clion  ilu  libia  luxiï  &  travers  U  (wbu.  —  Première 

irs«ctîtiit  pour  carir,  par  Horeau  [>rTc:  mrcUï  de  re**  dernières  oiKTRlions  rcliilivenjoiil  aux 

rcserliiHi^  tnuinjti(|iK's. —  Ué«ei  lions  pour  |>laie*  d'aniKs  à  feu. —  Résection»  orUiopédiqucs. 

Technique  <le   la  réaction  libio-Uiiieniuv  —  l'oint  de  rue  nouveau   auquel  il  faut  cnvi- 

kCBçer  eetle  réfection.  — Procèdes  oi»ênittiiri*B  |ioiir  la  r''*Mîclion  lotnie,  \os  rèserLioiis  semi- 
articulaires  et  les  résections  pnrlicllcs.  —  De  riiiutilil»'  et  du  danj^cr  de  ^rcïionrwr  les  ten- 
don» péri-articulaires.  —  Adaplatioo  de  la  ineLliodc  sous  pc'riostcc  aux  ancirns  proréd^^s  do 
U  réwclion  libîo-lnrMennc.  —  Hwoclion  modelante.  —  De  l'ablation  de  i'aslrâgalo  consi- 
dérée cnmiiie  le  tempi  initial  el  e«»eutiel  de  la  résection  tibio-tarsicnne  dans  les  oatéo- 
arthrit««  lultcrrulea^es.  —  Procétic»  t>i>cratoire$  pour  le*  réfection*  orthopédiques. 

Du  ti-aiLement  iNi«t-o))érafoire  de  la  ré»ec(iim  titiii>-tsr>ici)nc.  —  Danger  de»  déplacements 
du  pieïl.  —  Précnutlons  à  preniln'-  |K>«r  les  cvilpr  et  mnven**  il'y  remi-dier. 

ba  moije  de  roeun»lituliùn  dr  la  nêarthrosc  aprcs  JeKnlilalinnitde  l'attlragale  et  les  divenea 
Vâridlès  de  la  résection  til>io-lan*iennc.  —  Aulopsîe»  d'flacirns  réséqués. 

I)C5  indications  de  U  réK-ction  tibio-larsicune  et  dos  diverses  «^lératkicis  conscrvalrices. 
—  Valeur  relative  de  l'amputalion  et  des  opérations  ontitcrvalrices  dans  les  oatéo- arthrites 
chfTiniquc»  »uppurëc-i  du  cou-<le-pied.  —  Influence  de  Yà^c  Hur  les  résultats  déHnilifs  do  ces 
Qftcrvtiom.  —  Traitement  de»  arthrites  aigué^i  ^uppurées  du  cuu-de-pied.  —  Drainage  par 
exri»ion  marginale  des  millioles.  ^  De  In  luxnlion  tc!ii|)oi'aire  >fe  ^a^l^ag«le  ^lour  explorer  et 
•tirvver  l'artirulatino  du  cou-de-pied  ;  avaiilnges  de  I  ald^linn  totale  de  l'aMm^lc.  —  De  la 
résoctton  wmi-arliculniro  :«u|M*rieure  et  den  résertions  pnrtielles  de  rarticulatico  tibio^> 
BÎCJUie.  —  Des  ri>>^clinn^  iM  os^téntumii-sorlliopédiques  dans  \ei  cas  de  fractures  <m  de  Itixalioiis 
ics  et  non  léduitcs,  et  dari«  \es  ankjlose^  eu  pirtilioii  vicieux:.  —  De  la  réacctiun  libio- 
ine  dans  tes  piedi  bots;  de  l'oittèoclasie  siis^molléolnire  contre  les  m^'mrs  difformités. 

Jha  résultats  orthopédiques  et  laDctioimels  rournis  |>ar  la  r(*«ectioQ  tibio-tarsienno.  — 
Fonac  du  pied,  rétablissement  des  mouvement»;  solidité  du  membre  aprî^s  les  rèseelîons 
tibtthlar^icanes  et  les  ablations  de  rnslragale  pratiquées  par  nuire  inétliotle  op^'inloire. 

Slalibtiqiie.  ^  Moitalité  imniùdiale  et  secondaire  aprè»  les  résectiuos  pour  osléo-arlhritc 
tuberculeuse;  formes  diverses  et  pronostic  v.iriable  de  b  itibeniiloM!  du  coj-de^îed. 

Nous  comprenons  sons  le  nom  de  rcscdion  lil»io-lnrsiennc,  soil  l*abh- 

m  siiiiulUnéc  des  exliTiniliis  iult^rieures  du  tibia  et  du  péront*',  d'une 

irt,  et  de  l'astragale,  de  Tautre  ;  soil  la  résection  isolée  des  deux  pre- 

dersos;  soit  la  sintple  ablation  de  l'astragale.  La  premièi'c  constitue  la 

icction  totnlo  tU;  r.irlirniation  libio-tarsienue;  les  autres  sont  seulement 

résections  semi-articulaires.   L'excision   des  extrémités  tibiale  et 

mière  représente  la  réHcelion  semi-articulaire  supérieure;  l'ablation 

l'astragale  ou  la  resection  de  son  rorps,  comprenant  toute  la  poulie 

•tuKiif  RtscnoNS.  10'  —  39 
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astragalicnne,   constitueront,  d'après  notre  clîissificaiionr  In  medioii 
sciiii-articiilaire  inférieure. 

Ce  n'est  f>as  tout  h  fait  ainsi  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  «ntl 
cuvisaf^cnl  la  (juesliDii.  Il*  <lrcnver»l  l'ahlalioii  de  Tantragale  indi'jKo- 
danimont  de  la  résection  lihio-tarsienne  et  lui  consacrent  une  deKriiw 
tioîi  spéciale.  C'est  en  que  nous  avions^ Fait,  du  resic,  ilan»  notre  Trailf 
de  la  régénération  des  os;  ii»ais  depuis  dix  ans,  depuis  que  nous  avinj» 
envisagé  rnblntiun  de  l'aslraj^ale  coratne  le  tcnqts  essentiel  do  b  réscf* 
tion  tibio-tarâieiinc  dans  In  plupart  des  afTeclions  tubcrculcufes  ào 
rarliculation  du  cou-de-pied,  nous  avons  dû  adopter  une  autre  classi- 
fication. Plus  nnire  expérience  s'étend,  plus  nous  croyons  être  dati*  le 
vrai  en  ûtlachant  cette  importance  à  l'ablation  de  Tastragnle.  Dcpuu 
dix  ans,  nous  avons  fait  58  fois  celte  ablation  dans  Irs  ostéu-artlinlcî 
fonjçiu'iises  i\u  cou-de-pieil  et  nnus  n'avons  en  recours  «{u'exccptiou- 
nellenienl  a  l'ancienne  opération  qui  consiste  a  réséquer  d'abord  le  tilii» 
et  le  péroné,  pour  enlever  la  mortaise  pcronco-tibialu  et  explorer  eiiMiile 
rastrngnlc. 

Origine  Fréquente  de  lésions  tuberculeuses,  l'astragale  en  prrscnlr 
toujours  des  atteintes  dans  les  anciennes  ostéo-arthrites;  de  plus,  tJBl 
qu'il  f:*t  en  place,  on  ne  ])ctil  explorer  commodément  la  mortaise  pénw^ 
tibinle,  et  il  est  impossiblr  surtout  de  faire  le^  abrasions  cl  les  évidemeflt» 
partiels  qui  permctlenl  du  conserver  les  saillies  malléolnires  et  les  cao- 
loui*s  de  l'cslréMiilé  do  tibia  cl  du  péroné. 

Par  celle  manière  de  comprendre  la  résection  tibio*tarsienne,  Tobjcctir 
est  complètement  ebangc  et.  de  secondaire  et  d'accessoire,  rablationde 
l'astragale  devient  l'élément  le  plus  important  de  cette  résection  !       ' 

diverses  ostéo-arllirilcs  suppurées,  et  principalement  dans  les 

tuberculeuses. 


§  J.  Historique.  —  RÔsections  tranmatiques  du  tibia  luxé  à  IraTert  U  p«ii 
—  Première  résection  pour  carie,  par  Horeau  père.  —  Rareté  de  ces  dinium 
opératioDS  relativement  aux  résections  trauma<iques-  —  Résactioxi  pf>r 
plaies  d'armes  à  feu.  —  Résections  orthopédiques. 

Quand  on  pense  à  la  Fréquence  des  luxations  du  cou-de-pied  avec  i»* 
du  tibia  et  du  péroné,  on  s'étonne  que  <le  tout  temps  on  n'ait  ptft* 
l'idée  de  scier  les  fragments  luxés  pour  opérer  la  réduction  cl  cviKT 
ramputation  de  la  jambe.  Ce  ne  fut  cependant  qu'au  siècle  denii«r  q» 
des  cbirurgiens  anglais.  GoocluG.  Cooper,  lley*  pratiquèrent  çtilte  t»p<- 
ration,  qui  était  implicitentenl  contenue  dans  le  précepte  d'ilippocralc  it 
.^elranclier  les  os  saillants.  On  avait  aussi,  h  la  tnèmu  époque,  priûqu^ 


1    YojezjLct^ciu,  Ui:yf«lilcr,  de. 
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louvcnt  dos  esquilliitotnics  (irimitivcâ  ou  secondaires  dnns  cette  région^ 
tuais  il  fniit  arriver  à  Murcau  pour  trouver  une  véritable  i*éâCL'lion  des 
os  occujKinl  encore  leur  place  nonuale.  avec  l'indication  des  procédés 
pour  rcxécuter. 

La  môme  année  où  Park  pratiquait  la  première  résection  du  genou, 
Moreau  (le  pore)  faisait  >a  première  rêsuolion  liijio-larsienne*  et  envoyait 
à  l'Acadétnie  île  cliinirgie  ses  idées  générales  sur  les  résections,  sans  se 
douter  qu'nu  même  moment  les  mêmes  idées  étaient  émises  de  l'autre 
cdic  du  détroit,  Mais  celte  opération  prati(|uéc  pour  une  luxation  com- 
pliquée du  tibia  datant  déjà  de  vjn^t  jours,  et  s'accompaj;naril  de  sup- 
puration de  rarticle  et  de  pbéntunèries  ju'énéraux  de  la  [dus  grande 
gnivité,  ne  ditïerail  ipie  par  le  momnit  île  l'intervention,  de  celles  rpie 
Gooeti  et  Hey  avaient  pralirpiécs  irnniêdialemenl  après  Taocident.  Il 
faut  attendre  dix  ans  encore  [»nur  trouver  la  preniièru  réseelioti  pour 
une  cnric  de  l'artieulalion  libin-lnrsienne.  (^e  l'ut  le  15  avril  179^2  que 
Moreau  la  pratiqua  sur  un  jeune  bomme  de  vingt  ans  qui,  à  In  suite 
d'une  simple  entorse  du  cou-de-pied,  avait  eu  une  artbrite  libio-larsienno 
ftuppuréc,  avec  fistules  cori{luisanl  entre  les  surfaces  arlieulaires  qui 
nccupaienl  leur  pince  normale.  La  résection  fut  totale.  Après  avoir  sec- 
mic  au  ciseau  le  iwroné  au-dessus  de  la  mnllénle,  il  sria  le  tibia  avec 
e  scie  étnùte  et  enleva  ensuiLc  iivei^  la  gouge  la  surface  articulaire 
périeurc  et  une  )j;rande  portion  du  corps  de  l'astragale.  Au  bout  do 
1)1  mois,  le  malade  nianhail  avec  un  bâton,  et  quelque  teînps  après  il 
plus  besoin  d'aucun  seeours;  la  marcbe  était  très  solide,  L'arli- 
ItAn  tibio-tarsicnne  fut  supprimée  par  l'ankylosc,  mais  c  l'astragale 
lescaphoidc.  le  calcdnéutit  avec  te  cuboïde  ont  acrfuis,  dit  Moreau, 
Kolidité  qui  supfilée  en  piirttr  à  la  jointure  détruite;  en  sorte  qu'avec 
Q talon  élevé  la  claudication  est  peu  apparente  ». 
Moreau  pu'e  relit  la  même  o[)éralHui  en  1790,  et  Moreau  fils  la  répéta 
«suite  deux  fois  en  1805  et  en  1^(18'.  Ces  opérations  sont  remarquables 
rieur  variété  et  les  enseignements  nnillipU-s  (ju'etles  portaient.  On 
itqne  les  Moreau  combinaient  Tévidcment,  e'esl-à-dire  l'action  do  In 
\>^,  h  la  scie  pour  limiter  la  destruction  du  tissu  osseux  et  con- 
ner  aux  os  de  la  jand»c  leur  longueur,  dans  un  cas,  après  avoir 
tiouné  le  tibia  à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  la  malléole,  Moreâu 


ine 


tibia  fâtMiil  une  Hillic  flo  deux  poiiros:  le  froi^mcnt  infi^ri«iir  ilu  pt^rum*  hluuit  tl 

1m  rJui'c:  enfin,   le  picil  lux6  rr^liit    TurLcnient  tir'jelù  m  dchorf....  «  Hor''flU  hUè 

lU  drjiuiltro  rt  MÎIbnte  «lu  tiliia,  dit  Mnrcao  liU  (toc.  cit.,  |Mge  80};  il  coupa  à  U 

itcDr  le  (vr\n  du  |M>rniiê;il  nn  )iii!«M  ilc  tim  rragmeiilinféncunjue  la  millrulcexlfrne. 

apr^  ropéralirm,  |n;)irppe  {muvuit  iii;ircl)(*i'  loii^lemps  mim!*  »o  laliguer,  on  lais«nt 

d'un  UlfNi  rli'vé-  La4  nMxivefncnU  du  ptcd  ^t  de  In  Jandtr  n'ont  ri<'n  Uisic  A  déiirrr;  ÎU 

Il  Li^ti  I  ibrvntrni  et  «ani  daulcun,  mni^  en  produisant  un  bruit  a  nali^ue  à  celui  «nii  rcaol* 

il  du  rruU4-men(  de  deux  surfaces  dejsécliées.   » 

Moreau  le  fil'.  E»tai  êur  l  emploi  àe  la  r^tteiion  du  9»,  p.  00.  IS16, 
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père*  évida  Tos  au-dessus  sur  une  étendue  de  deux  pouces.  <  Quoitp 
parcelle  manoeuvre,  dit-il  (page  95).  j*aie  enlevé  environ  deux  pcmces 
de  ces  cellules,  le  sujrl  n*a  éprouvé  aucune  exfoliotion.  » 

Quelque  temps  après  les  Morcau,  Josse  (d'Amiens)  lit  plusieurs  resec- 
tions tntudialiques.  remarquables  par  les  conditions  dans  lesquelles  elles 
furent  praliquêcs.  Il  (il.  cntrcautreSf  une  double  rêseclitin  sur  unejeuae 
nite  de  sei^e  ans,  qui  avait  une  luxation  compliquée  des  deux  pietjs.  Il 
eut  aussi  la  hâi-diessc  de  réséquer  un  sujet  alteinl  do  luxation  dutihii. 
avec  fracture  du  péroné,  mais  sans  plaie.  Peu  d'boauncs,  à  cette 
époque,  auraient  été  assez,  hardis  pour  pratiquer  celte  résection  pré- 
ventive. 

La  résection  tibio-tarsiennc  se  répandit  alors  dans  les  divers  pijs, 
mais  très  lentement.  Gra^re,  Weber  (de  Hambourg)  y  eurent  recoure  de 
1818  à  1821  et  lurent  suivis  par  hc^^vr  (1850)  el  Tcxlor  (!8-Hi.  Hiii 
cette  opéra(io[i  était  ratrmenl  pratiquée,  surtout  dans  lescas  de  crtrie.  el 
les  chirurgiens  qui  l'avaient  essayée  une  fois  n*élaient  guère  tentés  d'i 
revenir:  on  n'avait  généralement  que  de  mauvais  i^'sullnls  ri  oo  Im 
prélérail  rjimpulatioii  lii!  la  j:nnlie.  On  eu  avait  si  peu  pnitiqué  jusqu'i 
ces  dernières  années,  (|ne  HeyfcMor  ne  trouvait  à  faire  figurer  dans  si 
statistique,  en  ISô^,  <|ue  22  cas  de  résection  tibio-tarsienne  lui  ' 
encore  sur  ces  22  cas  y  m  avait-il  six  qui  se  rapportaient  à  dr>  l> 
ou  Fractures  c()ni|i[i<[uées.  Or,  c*cst  cette  catégorie  de  lésions  qui,juf  que-ià. 
avait  permis  d^oblenir  tes  iiirilleurs  succès'. 

En  Angleterre.  Astley  Cooper  pratiqua  8  fois  avec  succès  el  recom- 
manda vivement  la  résection  du  tibia  dans  les  luxations  compliqoéei. 
Plusieurs  de  ses  contemporains  eurent  recoui*H  a  ce  moyen  pour  évittf 
l'amputatiim  de  la  jambe,  et  vers  la  même  époque,  en  1818,  Lisloa  6t 
la  première  résection  tihio-tarsieniie  pour  carie.  Avec  les  extrémité* 
inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  il  enleva  l'astragale,  le  seaphoide  et 
deux  cunéiformes.  Mais  ce^e  fut  que  plus  tard  cependant  que  la  nWc- 
tioniibio-tarsiennerutacceplceparleschirurgiensanglais.  Jnsqu  en  I8M* 
malgré  les  faits  de  Liston,  de  \Vakley"*et  quelques  autres,  elle  étailgciié- 
ralemenl  condamnée.  Ce  ne  fui  qu'après  les  résultats  publiés  parlLincock^ 

*  1.  Cette  opération,  rapportée  pirUorciu  tili,  scmlile  au  premier  abord  lui  KpiMrliaur.  tint 
que  routeur  fiarle  h  h  pramiêre  perwniic  ;  ma»  iiou«  ov  pouTon»  |tuère  la  rtppoflcr  ft'à  ■• 
pèrCf  puist|u*il  Kruliul  %a  tUvte  de  docteur  eu  1H03  Mulcment. 

3.  b'tprt  »  le niL'inc auteur,  les rÙMCtiuiu  de  lexlréniiti^  înTériflare  de«  os  d*  la  JM 
iiè  pratiquées  à  la  oiéiiie  ^^to^fue  i6  lots;  mais  sur  les  S6  opération»  il  u'y  ^n  9téi  ftfl 
pour  carie,  19  puur  luxationâ  el  6  puur  fracture.  La  réaecUon  de  ri*xlrémili^  libûb 
^  fois  pour  carie.  5*i  tais  pour  luxation.  C'est  pour  la  réMClion  i$oli.V  du  }H'ruiiè  que  Ifl  1^ 
sionit  carieu»es  soDt  co  plui  grand  nombre;  11  contre  5  pour  luialjuos  itoc.  cit,  ftfi  IH 

3.  Wakicy  fil  en  1847  une  réscctiou  encore  plas  étendue  que  celle  de  Lîitoo;  il  oiml* 
malléulea,  l'astragale,  la  calcancura  tout  entier,  lo  >ciiptioidc  et  le  culioide  (CAt 
12  avril  1851). 

i.  Un  the  opcratire  Svrgery  of  the  Foot  atid  the  Anklc-Joint,  Loodon,  1915, 
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qu'elle  conquit  dans  le  Royaume-Uni  un  certain  nombre  de  partisans. 
En  Amérique,  la  première  ablation  de  l'astragale  carie  fut  pratiquée  par 
Thomas  Welles  (de  Columbia)'. 

Si  les  résections  Iraumatiques,  dans  les  cas  de  luxations  compliquées, 

[avaient  été  depuis  longtemps  acceptées  à  peu  près  partout  et  suivies  de 

remarquables  succès»  on  n*avait  pas   cru  devoir  encore  les  appliquer 

aux  plaies  par  armes  de  j^uerro.  Ce  fut  stiuieitient  dans  la  guerre  d*Amé- 

rique,  de  18G2  à  1866,  et  dans  la  seconde  guerre  du  Schleswig  (1864)^ 

tque  la  n'scrlion  tibio-tarsiennc  fut  introduite  dans  la  chirur^rie  d'armée. 
Dès    I86.J  Langenbeek  publia  des  observntions  qui  eunnit  un  grand 
retentissement,  et  qui  présentèrent  un  intérêt  particulier  au  point  de  vue 
de  la  conservation  du  périoste  et  de  la  réjuamération  osseust?  qui  s'en- 
suivit.  Il  s'agissait  de  résections  socontlnires  dîujs  lesquelles  on  trouva 
un  périoste  rais  en  sève  par  rirritalion  préalable,  duo  à  rnncîenucté  rela- 
Itive  de  la  lésion.  Les  cbirurj^ieus  américains  qui  eurent  recours  à  la  ré- 
section primitive  obtinrent  de  déplorables  résultats. 
Dans  la  guerre  de  1870-71,  on  fit  un  assez  grand  nombre  de  ces 
résections,  mais  on  fut  fiien  loin  il'obtenir  les  mêmes  succès  qu'en  186i< 
€trepend:)iil,  d*après(iurU.  ou  lie  lit  que  des  résections  secondaires.  Des 
pieds  déviés  el  gênants  pour  la  inatehe  furent  le  résultat  de  la  résection 
^^daiiâ  la  majorité  des  cas  (56  pour  l()(J);  aussi  les  tendances  générales  &e 
Hît-elles  reportées  vers  la  conservation  pure  ou  la  simple  csijuillolomie» 
[dont  les  pansements  aiitisepti4jucs  assureront,  le  succès  de  plus  eu  plus. 
Avant  les   l'iiits  de  l.angeubeck  et   des    cliirur<;iens   américains,  on 
l'avait  fait  en  chirurgie  de  guerre  que  des  esquiliolomies  ou  des  résec- 
tions partif?lles.  Dès  le  siècle  dernier  déjà,  Faure,  Bilgucr  et  autres  avaient 
jonservé  les  meiiit)res  qu'ils  avaient  débarrassés  de  leurs  esquilles,  soit 
m  k*s  retirant  immédiatement,  soit  en  les  enlevant  au  fur  et  à  mesure 
[de  leur  isolenu'nl  par  le  pus.  C'était,  du  reste,  la  règle  que  suivaient 
'loujours  les  cbirur;^iens  qunnJ  ils  se  trouvaient  en  présence  de  blessés 
[qui  ne  voulaient  pas  être  amputés.  Mais  nous  ne  trouvons  rien  qui  res- 
kble  â  une  résection  régulière. 

nous  raltacbions  à  la  résection  tibio-tarsienne  les  ablations  de 

lie  luïé,  nous  ferions  remonter  Ijcniieoup  {>lus  loin  l'origine  de 

opération,  puisque  c'est  Fabiice  de  llildeu  (1582)  qui  lit  pour  la 

ireiaièrc  fois  rextractlonde  l'astragale  déplacé  et  expulsé  de  sa  mortaise. 

opération  a  été  prtiliquée  depuis  lors  nu  grand  nombre  de  fois, 

it  même  que  l'idée  de  la  résection  libio-larsienne  cOl  <ii« .-!  dans 

Tespril  des  cbirurgiens.  C'était  lu,  en  eflel,  une  opération 


1.  CultHTtson.  loc.  cit..  p.  Téli  el  324. 

3.  Vrher  Hfëtct.  des  FuêngeUnhe»  bd  Sehuiifracturen  dcMtelht 
Falle*  von  iubperio9taier  Sienecitûti,  iu  berlintr  kliniiche  Wui.^ 
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rente  et  qu'nn  ne  pouvuil  pas  logiijucmrnt  rapporter  h  la  rè^oclion  tell» 
que  nous  la  compronons.  puisque  par  le  fail  de  son  déplacement  Vtûnn 
gflic  n  perdu  «;es  rnpjioriâ  avec  la  inorlaise  til>inle  et  ne  fait  plus  partît 
de  l'articuhittun  libiolnrsJL'nnu.  Nous  ne  pouvons  pus  cejtendaol  |)ciik 
de  vue  le  lien  qui  raltache  ces  diverses  lésions,  d'auttint  plus  que  nom 
trouvons  <!ans  les  résult.ils  depuis  lonf^lemps  observes,  n  lu  suilr  ilo  l'iM»' 
lion  do  lastnigiilc  luxô,  do  puissnnis  argunionU  on  fnvcurde  son  AhUliua 
comme  temps  inilinl  de  h  résection  lihic-larsieniic.  La  racilitêavecb- 
quellf  ]'or<{anisnio  se  pnsso  do  rut  os  est  une  des  misims  à  fniro  v.ilolrà 
l'appui  do  J10S  idées  notuollos.  Depuis  lon^leitips,  im  avait  on  registre  <in 
faits  heureux  dénuMiti/uit  le  rétablissement  fonctionnol  du  pied  après 
l'extraction  deTaslragale  rliassô  de  sa  loi^e  par  une  luxation  donblf;li 
lorrue  de  j'organo  était  restée  presque  normale,  grâce  au  maintien  d» 
rapports  entre  le  calcanéum  et  les  malléoles.  Ce  sont  co:*  laits  qui,  anoi 
les  résultats  cliniques  que  nous  avons  obtenus  depuis  lors,  nous  avaient 
engagé  h  saorilier  l'astragale,  même  dans  les  cas  où  il  ne  pamifi"*ail  |w» 
irréniédiableniont  atteint. 

Les  résections  ortliopédi(|ues  du  cou-de-picd  sont  entrées  dans  b  pra- 
tique bien  lr>itgl[!iiips  npros  les  résections  pour  carie  cl  |)our  luxalioa* 
coinplit|uôrs.  Indiquées  par  Volpeau*  dans  sa  généralisation  à  louh^  L* 
articulations  dos  nioiiibres  dos  principes  opcrutuires  |H3ses  par  ltlit> 
Itarton  pour  la  hanche  et  le  genou,  elles  furent  appliquées  à  l'ankyK^^ 
tlLio-tarsienno  par  Borend  (do  Iterlin)  el  Hied  (d1én:i).  Mais  dan*  co 
derniers  lenqis,  grâce  à  ranliscpsie  et  à  la  possibilité  qu'ollo  non*  ^ 
donnée  de  pénétrer  sans  dnnj^er  dans  des  articulations  i^ines*  le»  résec- 
tions orthopéilî<|ues  ont  pris  tout  â  coup  une  extension  noiivfllc.  IV|iuî< 
que  Lund  (do  Manriioster)  a  enlevé  avec  sucrés  un  aslr.igalo  pour  re- 
dresser un  pied-bot,  lus  chirurgiens  se  sont  lancés  h  Tenvi  dans  ces  op^ 
rations,  et  aujourd'hui  il  n'est  pas  une  difforniilô  du  pied,  congénital* 
ou  acquise,  qu'on  n'ait  essaye  de  réparer  par  l'ablation  ou  la  ré*rt:tioo 
des  os  qui  l'ont  obstacle  îi  la  direction  physiologique  de  lorgane:  rf 
comme  c'est  Tastragalo  iiiii  met  le  plus  grand  ol>slac|c  à  ces  reiîr^»* 
ments,  c'est  sur  lui  iju'onl  porté  nécessairemonl  la  plupart  des  ten- 
tatives opémtoires. 

§  M.  Techaitpie  de  U  résecUon  tibio-Ursienne.  —  Procédés  opértUsm 

A.    —    QDKtQtIgS     COllflDÉRATI0!l!t     AfATDlltOl-t«    ftD     LA     STnOCTtftI    KT    tM.*    ft^Trtt»  ** 

t'AuncLtiiion  lllllo•TARslE^^E,  au  toikt  de  vtK  sikcuL  M»  uitomuM. 

L'articulation  tibio-tarsienne  forme  un  ginglymo  serre»  coaititur  pt'' 
une  mortaise  profonde  du  côté  du  tibia  et  du  péroné,  et,  du  r6tédnlxr<c> 

1.  Trmité  de  médecine  opératoire,  1    I,  p.  300. 
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par  une  surfAce  convexe,  creusée  à  sa  partie  moyenne  d'une  dépression^ 
anlém-poslcrieure  qui  constilue  la  gorge  de  la  poulie  astr;ig;ilietine.  L'as- 
tragalu.  qui  s'nrlicule  seul  de  tous  les  os  du  Ursc  avec  le  tthia  r;t  le  péroné, 
est  un  os  à  part  au  poiul  de  vue  de  Tarrangernent  de  ses  organes  de  nu- 
trilion  el  de  ses  prédispositions  niorbtdt'S.  C'est  l'os  du  squelette  du  tarse 
qui  a,  toute  proportion  g;)rdéc,  la  plus  petite  surl'ace  pcriostique.  au 
moins  dans  sa  partie  postérieure  qui  répond  à  rarliculation  du  cou-de- 
pied.  Il  n'a  uriti  surface  périostique  un  peu  étendue  4|u*:ui  niveau  de  son 
col.  Dans  sa  partie  principale!  qui  représente  les  trais  tpiarts  de  Bâ  masse, 
il  est  presque  exclusivement  recouvert  de  cartilage  :  en  haut,  du  côté 
de  la  poulie,  et  en  bas  au  niveau  dt:  la  face  qui  répond  aux  articulations 
calcanéernies  supérieures.  Ses  faces  latérales  sujtL  irns  étroites  diuis  leur 
portion  |>ériostique,  et  sa  face  postérieure,  parcourue  par  la  coulisse  du 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  se  réduit  en  dehors  d'elle  à  un 
bord  pour  l'insertion  du  ligauuMit  |>éronco-astragalieii  posLnrJeur. 

Ainsi  dépourvue  de  périoste  sur  In  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, la  surface  du  corps  de  l'aslragale  ne  peut  recevoir  les  vaisseaux 
que  par  des  espaces  étroits  sur  sc^  liords  et  dans  lus  intervalles  des 
cartilages  de  sa  face  inférieure.  Il  a  donc  de  mauvaises  conditions  de 
nutrition,  cl  les  entorses,  les  luxalions,  (]ui  déchirent  les  ligaïuenls, 
rompent  en  même  leujps  les  vaisseaux  ijui  les  accoiTi[ï:ignent:  do  la, 
des  causes  qui  favorisent,  après  fcs  iraurnatisriu^s,  les  proct-'ssus  nécro- 
tiques  et  les  dépôts  luberculuux.  Malgré  l'étendue  de  ses  surfaces  (-arti- 
lagincuscs,  cet  os  est  très  snlideiurnL  lîxé  dans  la  morlnisi!  jiéronéo- 
tibiale  par  la  saillie  des  malléoles  d'aburd,  «pii  empêche  les  mouvcnicnts 
cl  les  déplacements  latéraux,  et  ensuite  par  de  nondjreux  ligaments  tpril 
faut  bien  connaître,  afin  de  les  déltirher  successivement  cl  mcthodique- 
menl,  si  l'on  veut  opérer  sûrement  et  proprement  ToïLirpation  totale  de 
la  masse  astragalienne. 

Parmi  ces  ligaments,  deux  surtout  niéritenl  d'allirer  l'attention  de 
l'opérateur,  parce  qu'ils  lui  créent  les  plus  grands  ohsliiclcs.  C'est  d'abord 
le  ligament  tibio-aslragalien  interne,  dont  le  l'alsceau  profond,  très  fort, 
dit  ligament  (hltoïdien,  est  la  véritable  clef  de  rarliculation.  Court, 
épais,  trêsré?islîint»  il  s'instre  dans  la  fossette  qui  se  trouve  au  sommet 
de  la  malléole  irilfriuî  et  se  dirige  ensuite  en  an'îêre  vers  rexlrémilé 
postérieure  de  la  face  interne  de  l'aslnigalc  ou  le  détuche-tcndon  doit 
aller  le  décoller  complèlenicnt,  sous  peine  de  laisser  les  ])lus  grandes 
difficultés  pour  son  exlraclion.  L'astragale  présente  là  une  large  cni- 
preinle  pour  cette  insertion. 

C'est  en  arrière,  du  reste,  que  sont  les  obstacles  les  plus  difHciles  à 
surmonter,  et  le  ligament  lalér:d  externe  postérieur  ou  péronéo^straga- 
licn  postérieur,  qui  se  dirige  en  arrière  vers  le  bord  postérieur  de  l'as- 
tragale, quoique  beaucoup  moins  épais  el  moins  résistant  que  l'interne. 
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conslilue  un  obstacle  1res  réel  qu'on  est  porté  à  négliger  un  peu  aprio 
mais  auquel  on  attaclie  une  imporUirice  plus  f,M-an<lr  qunnil  on  n  pratitfi. 
souvent  celle  opération.  C'est  pour  aller  le  délaclierque  nous  a>ot»*  tmm. 
tiplié  les  incisions  dans  le  piocédé  que  nous  décrivonK  plu;^  loin.  T 
les  ligaments  pcripliêri(iucs  doivent  èlre  ainsi délnchês  de  leurs  inserlio 
nstragalienues.  Mais  les  autr<-s  sont,  pour  ainsi  dire,  sous  l'œil  du  ria». 
rurgien,  ou  du  moins  il  n*a  pasù  :iller  les  chercher  bien  loin  de  hi  plu^ 
pour  les  attaquer  avec  le  dêlache-lendon  O'gnïnpnls  pcronéo-astragali^/ 
antérieur,  aslragnlo-calcanéen  externe,  en  dehors;  faisceau  antérieur  i 
du  ligament  latéral  interne  en  dedans).  Celui  qui  peut  occasionner  ^^| 
difficultés,  s'il  n'est  pas  complètement  coupé,  c'est  le  liiramcnt  iiil«^ 
osseux,  calcanêo-astragalien.  11   faut  le   diviser  i'nmcliement  avec  lui 
petit  déluctie-tendon  bien  tranchant  ou  avec  un  bistouri  boutonne  donl 
la  direction  est  indiquée  par  la  courbe  que  décrivent  les  articublion^ 
astragabK'alcanéenncs . 

Nous  devons  rappeler  ici  let^  rapports  de  plusieurs  tendons  avec 
ligaments.  La  gaine  du  néchisseur  propre  du  gros  orteil  se  confond  a 
le  périoste  du  bord  postérieur  de  l'astragale  cl  est  toujours  ouverte  d 
ta  dénudation  de  ce  bord.  Celles  du  fléchisseur  commun  el  du  jani 
postérieuradhèrcntau  ligament  latéral  interne  d'une  manière  inlinic, 
elles  sont  protégées  par  Tépaisseur  de  ce  ligament,  de  sorte  qu'elles 
peuvent  êtreouvi*rles  quand  Icdélacbe-tendnn  a  été  manié  selon  Icsréif 

En  dehors,  sous  la  malléole  externe,  sont  les  tendons  de«  dctix  | 
niers  qui  se  réflcchissenl  en  avant  ;  le  court  pour  aller  s'insérer  bu 
tubercule  du  ciiujiiiètne  mélalarsien.  el  le  long,  situé  plus  inférieurHjDcnl 
à  partir  de  la  mallcolc,  pour  aller  s'enfoncer  sous  la  plante  du  pied.  Ir 
tendon  du  court  péronier  est  exposé  h  cive  lésé  dans  le»  incisions  qu'on 
fait  en  avant  de  la  malléole  externe  pour  découvrir  rarticulatioa  CJiIca* 
néo-aslragalienne.  H  ne  faut  jias  que  l'incision  dépasse  une  ligue  qui 
joindrait  la  pointe  de  la  malléole  à  la  tultérosité  poslérieurr  du  «a- 
quième  métatarsien. 

La  malléole  externe  descend  à  Tétai  normal  à  1  cenlimclre  nivirod 
[>lus  bas  que  rinlerne;  cette  saillie  compense  pour  le  péroné  la  diuiino* 
ti(Hi  de  longueur  qui  semblerait  résulter  de  In  situation  inférieure  de  tf 
tète  par  rapport  au  rebord  articulaire  des  eondyles  du  liiûa.  Ces  os  on!, 
en  réalité,  sensiblement  la  même  longueur  quand  on  les  mesure  entre 
leurs  points  extrêmes';  te  péroné  n'est  plus  court  que  de  5  ou  4  nuHi' 
taèlrcs. 

Les  tendons  des  nnisrlrs  de  la  région  antérieure  recouvrent  1 
lalion  en  avant  et  sont  bridés  à  ce  niveau  par  le  ligament  am 

1.  EUennc  Rollrl  (Dr  Ui  menêuration  de*  o»  fonga  tttM  nirtnbrr*,  \h'--  -i.-  •  - 
Irravc   une  JifTérencc  moyenne  de  4  nnlUini  1res  en  Urour  ilii  liliia,  ip 
inètrwdicx  llKmiineel  334  chci  les  fcmincs,  tandis  que  Ir  péruuê  toewrc  **.^.^.^^...  ^^*  ..  .^- 
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irieur.  Au-dessous  d'eux  est  la  synoviale,  qui  n'est  renforpéequepar 
iques  tractus  fibreux  méritant  à  peine  le  nom  de  capsule. 

pédieus  recouvre  en  avant   la   partie  externe  de   rarllculation 


nr,. 


f *f .  *W 


-.e 


Rf.  toS.  —  Coupe  verticale  et  bitatéraïr  de  Vertrémité  inférieure  du  tibia  d'un  enfant 
^V^ttt  aut  :  a,  niasse  usscuse  épiphy^aire  formant  lo  plaleeu  tibinl.  mais  ne  des- 
f^^nt  pis  encoi*e  dans  la  sftillie  malléolajre  quiest  cartiln^iiieiiâe; />.  lissu  sponuicux 
JflïMpiphyîaiie;  c.  face  inftTJeure  de  l'épipbyse  recouveiio  par  le  cartilviire  diurltjro- 
1^1;  d,  >yiiuviftle  de  rarliculoliou  tibio-asIiaisMlienne,  doublant  le  liî^ament  latéi-al 
iitmte  e;  §.  smoTÎale  de  l'articulation  péronèo-tibiale    ioféneure  tendue  par  une 

"$■  404.  —  J/i*i«e  coupe  *ur  un  tujet  de  seiic  il  dix-Meyt  ans.  —  Mt^mes  letti'CS  ciplicu- 
ti«es.  —  I.ti  libia  est  du  cùlâ  opposé  à  cdui  de  la  Ugure  pri^cûdenle. 

"Icinéo-aslragalienne,  et  il  l'orme  un  ohsiaclc  à  la  dénudalion  de  la 
**lede  Tastragiile  en  dchiH's,  de  surle  qu'il  Taut  l'alliicr  aï  dehors  avec 
Jin  crochet  et  qu'on  peut  èlre  obligé  de  couper  une  parlie  de  ses  fibres 
blêmes  pour  se  donner  du  jour, 
Etirisagcsdansleurconstilution  ariatomiquc  aux  divers  âges,  les  trois  os 
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qui  prcnDcnt  pnrl  ù  rarlictilation  tiliîu-Uir&icime  présentent  lf«  jtartiru- 
larîlés  suivantes. 

L*aslrag.'iic  se  développe  par  un  seul  poial  d'ossification  qui  occupe  le 
centre  de  I*us  cl  s^élend  bifulôl  d;Mis  le  sens  de  sa  louji^nieur.  A  l'âge  ik 
trois  ans,  le  noyau  osseux  orcnpo  déjà  toute  lu  lon^iicurde  l'os.  Lncnip 
cnrtildi^ineuse  dont  il  est  entouré  et  au  niuyen  de  laipirtlc  il  trintni 


7.C 

Fig    405.  —  Coufte  rerticaU  et  iilatrrate  Klf.  40A.—  Même  coufv  turte  f*W 

de    l'csiréiniU    i/if^fiettre    du    jtéroné  ftatcàê  4iVH  §ujrt  dt  ***i*  à  dtr^ 

droit   àitr   un  rtifnut  de  quatre  an»  :  ohm.  Mèmea  lelfT»  tspUcatÎMi- 

d,  épiphy&e;  b,  l\^*-\\  «|)oiiK'tf>ix  juxu- 
AplpiiT<airc,  t.  s)iit>\iilQ  duulilint  le  li- 

de  l'Âpipliyse:  la  letri-e  i  indiquer  In  %s- 
noviaîe  dâ  IttrliculBlion  péroriéo-tibiale 
iorérÏL'urc. 

Tavenir  est  surlnul  épaisse  en  arrière.  Dnns  rêlal  pathologiqiMi, 
constate  (|uelqui'h»is  dts  interruptions  djins  la  masse  osseuse,  cowiw 
s'il  y  avait  plusieurs  points  dVissilicalion  indépendants'.  Vne  fois  IV 
stfication  torniinée.  l'astragale  présente  une  dureté  plus  grande  qu«l^ 
tissu  spoiigii-'ux  dc:j  os  longs. 


I.  Il  y  a  qiiclfpKfoi<,  au  liord  pnvtériear  (te  l'm,  un  point  <r{H.iifinti(m  «liHinct  'K  fd'*'' 
|DOgt«m|)»  io(lt'priid,)n(|  pour  la  sa\\\\c  qui  limilr  \*  goalltrru  du  lun^  tti" rhi— lif  fWfW >■ 
pouce.  M.  Jjbouli;,  rlicC  itci  travaux  oiiii(>iiii')ur>  de  lit  Faculté,  nous  ca  a  munlM réaii^^ 
un  bel  CYeiiqi^c  qu'il  avqil  (louré  ilicx  un  «ujcl  de  ^0  »iif  environ.  CcUc  bjUIm.  tYM^."^ 
ou  tÏJlipll5^Airl^  n;  hhsc  1res  souvent  dan*  l'exlirpelinn  dv  l'aflngaU. 
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Les  extrêmîtéH  du  (Lbia  cl  du  péraiié  sl>  dcYelop|»cnl  chacune  par  un 
point  d'ofisificalion  qui  nppnrnil  entre  15  et  18  mois  pour  le  tibift,  et 
à  2  3ns(Sappey)  pour  le  péroné.  Le  sommet  des  inalicoles  reste  lonfjilcmps 
caiiilrt^ineux.  Les  iap[Mtrls  de  ces  exlrêiiiilès  avec  les  caiiiliiges  de  pon- 
jugaison  el  les  synovinles  sont  indiqués  dans  les  ligures  405  à  406. 

On  voit  par  ces  fifjures  que  les  carliliige?  de  eonjug.iison  ont  peu  de 
rapport  avec  rarliculalion.  Ils  sonU  pour  le  liliia  et  le  peruné,  sous-pé- 
riostiqucs  dans  presque  Ituile  leur  éleudue;  ujai*  ils  erilt-urent  la  spo- 
TJale  el  deviennent  ménie  iiilrn-syiioviaux  eti  dedans.  C'est  pai-  là  que  les 
ostéo-niyélites  diapliysaires  envahissent  rarticulatioii  [jèrunûo-lilnale  cl 
par  elle  rnriieulalion  tilïio-astj'a^'alicnne.  L'arlicuLition  peronen-liluale 
est  souvent  le  siège  de  longosités  tiiNerculeuscs  el  nicuie  de  lésions  jdus 
profondes  qu'on  poiurait  négliger  d'aUraser  si  Ton  ne  l'aisait  pas  une 
perquisilifMi  niinnlinise  dans  tous  les  recoins  de  la  synoviale.  Ileureii- 
serncnl  notre  proiëdc-  de  rêseclion  par  ablation  préalable  de  l'astragale 
ouvre  celte  articulation  dès  les  premiers  coups  de  bistouri  el  ne  permet 
pas  de  Toublier. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  situés  derrière  les  malléoles  pourraient  être 
lésés  dans  les  incisions  de  décharge,  mais  nous  préciserons  leiu^  rap- 
ports en  dctenninani  le  Inicé  de  ces  incisions. 


R.  —  Ms  morioéj»  ArpLicAiLEs  a  i.i  iiéskctiok  Timo-TABsic:fNC.  —  hésECTtn:*  totale; 
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Indépendamment  de  la  rcscctinn  tolale  ut  des  résistions  semi-arfi- 
cuUiircs  supérieure  et  inférieure  que  nous  avons  distinguées  au  cont- 
meneement  de  ce  eliapiire,   la  résection  libin-larsienne  coinjiri-nd  (ilu- 
sîeurs  autres  npérahims  (|u"il  cstessentiid  de  distinguer  :  C4î  sont  d'aluu'd 
les  réitectionii  eomplc.res,  dé[>as9ant  en  bas  les  liniiles  de  Taslragale  et 
portant  en  même  lem|>s  sur  les  autre»  os  conligus  du  pied.   Comme 
ces  rést'ctions  rcmipbjxcs  pn-.tmeiit  ïint^  physionomie  spécinle  dés  qu'avec 
l'astragale  elles  compreniietit  la  tolaltté  du  calcanéuui  ou  des  autres  os 
voisins,  nous  les  renverrons  au  chapitre  suivant  dans  l'étude  que  nous 
ferons  de  la  Tarseelninie  jtosfèrieure.  Nous  n'étiidieroiis  ici  que  celtes 
I     dans  lesquelles  les  os  limitrophes  de  Taslragale  ét:int  seulement  abrasés 
■du  partiellement  excisés»    le  support  l'ormé    par   le   calcanénm  a  pu 
"pire  conservé  intact.  Ciî  sonl  ensuite  les  rêseefions  pariieiles  dans  les- 
quelles nous  l'crons  rentrer,  d'après  noire  classilication  :  ia  rêserfion 
d^une  seule  ou  des  deux  maUèoîen^  la  résvrlion  isolée  de  Vextrèmilé 
inférieure  du  tihin;  la  réseclion  isolée  de  1'e.rtrèmité  inférieure  du 
péroné.  Ces  deux  dernières  résections  varieront  beaucoup  au  point  de 
^uc  du  résultat  oithoitédique  et  fonclioimel  qu'on  peut  en  nltendro,  sui- 
Tanl  le  niveau  supéneiir  où  l'os  aura  été  scié,  c'est-à-dire  suivant  qu'on 
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laissera  une  surface  plus  ou  moins  large  pour  TadapUtion  de  l'astn- 
galc  et  plus  ou  moins  éloignée  de  cet  os. 


1.  Proe/déê  ancienê  pour  ta  réêection  totale. 

Les  procédés  qu'on  n  proposés  pour  la  résection  totale  on  pour  li 
simple  rrsection  des  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné  n'ont 
pas  varié  beimcoup  jusi|u*ici,  car  nous  n'imiterons  pas  certain^t  uMteurs 
qui  ont  décoré  du  nom  de  procédés  spéciaux  des  opéniUofis  diffmnl 
seulement  entre  elles  par  la  forme  des  incisions  de  dégagement  qu'on 
ïijoutait  nu  bas  des  incisions  priiicîpnles,  le  long  du  Itbia  et  du  p 
Nulle  part  peut-être  on  n'a  autant  aliusé  de  ces  classilîcations  pU'  ii 
Que  l'incision  latérale  principale  se  tcnnine  à  sa  partie  inférieure,  ea 
ancre,  en  crochet,  en  X*  qn^n  njoule  de  chaque  côté  une  de?  iKtcrh 
hreuses  incisions  de  dégagement  que  nous  avons  figurées  (t.  I,  p.  t)(>'i). 
lo  procédé,  »i  ce  mot  répond  ù  une  idée  directrice  quelconque,  n'c»lpn 
changé. 

Pour  nous,  nous  divistms  d'abord  les  procédés  en  deux  classer  : 

Ceux  qui  s'exécutent  sans  la  section  des  tendons  |H'*ri-aHiculiiires. 

Ceux  qui  abordent  directement  l'articulation  pur  la  section  drs  leo* 
dons  placés  nu  devant  d'elle. 

A.  Procédés  de  résection  tibio-lar sienne  ne  sacrifiant  oumn 
tendon,  —  Ces  procédés  peuvent  être  ramenés  à  ileux  ty|>es  principaux. 
Ce  sont  d'aliord  ceux  qui,  pour  opérer  la  luxation  de  rnslrngale,  corn- 
rncncent  par  enlever  une  des  deux  malléoles,  ou  à  scclîonner  au-defxt* 
un  des  us  de  la  jiiudje,  le  péroné  généralement,  l.a  suppressiou  d'iiue 
des  branches  de  la  mortnise  permet  alors  de  dégager  l'autre  briuicltf' 
soit  qu'on  sectionne  les  ligaments  par  l'ancieunc  mélhode,  soit  qu'on  le* 
détache  avec  la  rugine  par  la  méllmdc  sous-periostée.  La  section  simul- 
tanée des  deux  malléoles  à  leur  base,  au  niveau  du  plateau  libial.  (M 
être  rallachéc  à  la  même  idée,  pane  qu'elle  permet  la  luxation  deic^ 
que  la  saillie  de  ces  appendices  cinpèrlie  d'cxéfub'r.  i*ar  ers  secliofl* 
des  malléoles  ou  du  |>éroné.  on  met  le  membre  dons  les  conditiom  oii 
la  luxation  à  travers  les  chairs  se  produit  dans  les  cas  traumatiqui^.  — 
La  seconde  catégorie  comprendra  les  pmcédés  (pii  sectionnent  les  d«ll 
os  sur  place,  soit  isolément,  soit  simultanément  avant  de  les  luxer.  Le 
procédé  de  Morcau  représente  le  premier  ly|>e.  Le  procédé  de  Boiff' 
gery-Fai^liLMif,  dans  lequel  un  <livi$v  sinuillanémenl  les  deux  ns  |iAriiO0 
scie  introduite  en  avant,  sous  les  parties  molles  soulevées,  cist  un 
exemple  du  second. 

B.  Procédén  dans  lesquels  on  pénétre  dans  Farliculation  H  W 
rend  la  luxation  de  lastrugale  pofsihle  par  la  section  des  ^fiMfoitf 
et  des  litjaments  sur  une  des  faces  de  r  articulât  ion.  —  Ces  procfJ^ 
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comprennent  ceux  dans  lesquels  on  aborde  Tarticulation  par  la  région 
antérieure  en  coupnnt  tout  le  paquet  vasculo-tendineux  étalé  devant 
l'articulation  (procédé  de  Holmes  Mlûter)  et  ceux  dans  lesquels  on  coupe 
soit  le  tendon  d'Achille  seulement  (Textor)',  soit  le  tendon  dWcliilIe 
avec  ceux  des  péroniers  par  une  incision  latérale  externe  (Revcrdin)', 
soit  seulement  ceux  des  péroniers  (Kocher)  par  une  incision  analogue. 

C'est  autour  de  ces  divers  procédés  qu'on  peut  rallier  tous  lus  procédés 
connus  cl  qu*il  nous  parait  superllu  de  décrire,  puisque  nous  n'attachons 
qu'une  médiocre  importance  aux  politv^s  moditicalions  de  Tincision 
exlérieure. 

En  parlant  de  l'idée  sur  laquelle  nous  souuues  revenu  souvent,  à 
savoir  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  de  grandes  incisions  cutanées 
el  intennusculaires,et  délibérer  ces  incisions  principales  par  de  petites 
incisions  perpendiculaires,  on  ne  sera  jamais  embarrassé  pour  décou- 
vrir les  malléoles  et  l'extrémité  de  la  dtnpliyse  des  os  de  h  jambe. 

3.  De  tinutilité  et  du  dan^  de  sectionner  le$  tendons  péri^artieulttireê. 

Si  Ton  renonçait  à  obtenir  une  néaithrosc  mobile,  on  comprendrait 
mieux  la  serlion  des  tendons  péri-articulaires,  et  surtout  des  tendons 
qui  ue  se  rendent  pas  aux  orU^ils  (car  jumnis  nous  n'aiirnellrons  qu'on 
doive  inciser  ces  derniers^.  Mais  commu,  nous  le  démontrerons  par  de 
nombreux  exemples,  une  néarlhrose  mol»ilc  est  le  résultat  le  plus  fré- 
quent de  la  résection  tibin-larsicnne  dans  les  cas  où  Ton  a  unievc  Tas- 
tragale,  on  peut  à  volonté  obtenir  Tankylose  ou  une  ncarthrose  mobile, 
selon  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  terminaisons  paraît  devoir  être 
recherchée. 

Nous  n'ignorons  pas  que  la  suture  des  tendons  réussit  aujourd'hui 
mieux  que  jamais  avec  l'antisepsie,  et  que,  en  les  réunissant  bout  à 
bout,  on  peut  conserver  Unir  indépendance  fonctionnelle.  Mais  i-e  résul- 

I.    La  s«»p|i()o  (lf^«  tpndons  exlcnwur?  (mur  [wiirlror  sans  eiicomlin'  dans  Inrliculntion  nvait 

|Mr»tiqiiêir  «ulrproi*|Mir  iliver*  chirurginis  (i.'ï.  Heyfi'IJer.  S<'Hilln*,  [liissey],  mois  on  s'ctail 

im  bttmri  Uim  <k-«  IniuU-aux  culanc^  anléncur«  et  à  écarter  cnsuile  \cs  Urii4luii5  {Vel|tciu, 

MtncocVj.  Ilolnicf  a  [iraliqm*  drlibiTcmMil  el  reœmmaiulp,  chci  li-s  enfariU,  l'ablalion  de  VêP- 

trmftlt  eu  coupant  franrlu'tnpnl  lou*  !«  lissui  en  avant  de  l'articulation  ((rndouf,  ncKs.  vais* 

Mmu)  |Mr  une  incision  courba  étendue  d'une  malléole  &  l'aulri?    [Trnilé.  dee  maladie»  des 

I       enfants^  1870..   Il  ne  s'inqiiicUil  même  pas  de  suturer  les  tendons.  Hnunoir  ido  Genève)  J'a 

H  hnité  en  1876,  eo  pratiquant  l'extirpation  du  l'astragale  «ur  un  enfant  de  deai  ans  (yote  sur 

^f  fr^traclttm  de  taiiraijaie  dans  ta  carie  limitée  à  cet  os)*  —  Ce  fui  Ililler  qui  ajouta  ta 

nture  de^  leodom  el  des  nerfs. 

S.  Textur  fili^  pt^nâlrait  dai»  l'arliculation  par  une  large  incision  posiérieurft  c|ui  coupait 
francbonical  1*:  tendon  d'AcbilIe. 

$.  Le  procédé  de  Rerenliu  d«te  de  1885.  Il  e&t  cx{HMé  avec  tous  ses  détails  dans  la  tlièsw  ilo 
^Cronaud  {Etude  sur  les  procédé»  de  la  résection  tibio-tArsienne,  GciièTc,  18H4j.  Quclqm- 
Htentps  après»  Korher  <iuivit  un  proche  analogue,  en  se  diipeusont  loutelbis  de  couptir  le  lendou 
^'Acbille.  It  siiiurc  avec  soin  les  teodona  des  |)éroiiiers. 
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ta(  n'est  pn:^  nlisoliinionl  certain,  et  lorsque  des  tendons  sont  groupes  en 
faisccnux.  iU  peuvent  rester  lon^lempRoonronJus  dnnsune  gangue  clca- 
Iririrlle  et  ne  recouvrer  que  Inrdiveraenl  et  incotnplèlomcnl  leur  iiitic- 
pcndancp.  Par  cette  section,  du  reste,  on  nn^'niente  l'îilropliiedcainuscl*'*, 
déjà  très  avancée  dans  les  tunietirs  hl.inehes  anciennes.  Tout  nHi»clci|iii 
n  perdu  une  de  ses  altaclies  s'atrnplnc  pnr  rinaitivilé  ronetionnellc, 
quand  il  est  sain.  Mais  s'il  a  déjà  été  prrahldeinenl  atrophie  pnr  b 
causes  multiples  qui  altèreivt  sn  nutrition  à  In  suite  des  suppuntim!^ 
articulaires»  la  prolongation  de  son  inactivité  ronctioaacllc  peut  proJi 
dans  son  tissu  des  dégénérescences  irrénièdinbles. 

Nous  nous  déciderions  sans  doute  à  diviser  corinîns  tendons  et  i 
suturer  rnsuili*.  s*il  riait  impossible  de  faire  autrement,  tuu'ta  {«-sdcit 
lions  que  nous  allons  donner  de  nos  procédés  sou^-pcrioÂlés  vont 
montrer  que  oV'st  là  un  s;ierilico  absolument  inutile  et  (|u*on  peul. 
des  incisions  métliodiqucnienl  tracées,  ouvrir  à  Taslragale  et  aux  &adl 
tarsiennes  des  os  de  la  jnmbc  de  larj^cs  portes  pour  les  extraire, 
blesser  en  quoi  que  ce  soit  les  tendons  4]ui  smit  disséminés  autour  d' 

3.  Adapiûlion  de  la  méthode  ioui-péria»t/e  auj  ancieMê  procédéê  de  la  r/i^vtian 
larsieHite  qui  reipcetrfoitt  Us  tendon*  piri-arliculatre». — HâtecUon   modelanUA 

Les  incisions  de  résection  des   extiémilés  inférieures  du  tibia  A 
péroné  sont  naturellement  indiquées  le  long  des  os  de  la  jambe,  et  il  r» 
pouvait  pas  y  avoir  ife  grandes  diiïérences  dans  la  manière  de  les  tracer.  ltr> 
os  étant  sous-cutnnés  dans  toute   leur  portion  épiplnsnire  et  juxtji>q)i- 
physnire.  I^ar  deux  incisions  longitudinales,  conduites  le  louf;  de*  i>} 
jusqu'au-dessous  de  la  pointe  des  malléoles,  on  pénètre  directement  dam 
lu  gaine  |)ériostique,  qu'on  dénude  avi»r  la  rugiiie  sur  toute  la  1- 
que  Ton  veut  enlever,  et  on  dépouille  les  malléoles  des  fortes  iu' 
ligamenteuses  qui  se  l'ont  sur  elles.  On  peut  ainsi^  en  soulevant  les  ptf* 
ties  molles  au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  détaelie.  dé[>ouillrr  le  piiiirtouf 
de  la  masse  péronéo-tibiale,  la  libérer  de  toutes  ses  adhérences  ligomco' 
tcuscsct,  si  les  incisions  latérales  sont  assez  grandes,  luxer  rastragolciit 
arrière  cl  faire  sjullir  hors  des  chairs  les  extrémités  tarsien        v     '  - 
et  du  péroné.  Mais  cet  exercice  d'amphithéâtre  n'est  guère  .i 
chirurgie  pratique,  et  il  vaut  mieux  commencer  par  abattre  les  mallrt»W 
d'un  coup  de  ciseau,  pour  les  conserver  si  elles  sont  saines,  et  pour  W 
enlever  secondairement  si  elles  sont  malades.  Il  vaudra  mémo  uù'io^lt' 
plus  souvent  désoh^lrue^  le  champ  opératoire  par  la  section  et  li 
du  péroné,  comme  l'avait  reconunnndé  Moreau,  et  faire  saillir  eii^i"» 
tibia  pour  le  sectionner. 

Nous  n'aimons  pas  la  section  simultanée  des  os.  à  moins  qu'on  n«  1" 
fasse  délibérément  au-dessous  des  limites  présumées  de  raltéralion  pD* 
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»"fondc.  dans  le  but  de  mo(!elcrpar  un  sc4oriiJ  Irait  descio,sur  chaque  os, 
un  appendice  ui.illéolilûrniG  ijui  contrilnicra  îi  assurer  la  solidité  de  la 
nouvelle  articulation,  si  le  snjul  n'cstpas  dniis  les  conditions  favorables  à 
la  formation  de  innDéolcs  nouvulk's  par  lo  [lérioste  conservé.  En  dîvî- 
saul  les  os  séparément,  il  est  très  facile  de  donner  à  la  scie  l'inclinaison 

tque  l'on  veut,  et  de  secllonner  ol>liqueii»enl  le  péroné  cl  le  Uliia  en  liant 
e(  en  dedans  (par  ra[>porl  à  l'axe  du  nietnbie),  de  manière  à  délcrnuner 
une  espèce  de  mortaise*.  Chez  les  jeuni^s  sujets,  cette  résection  mode- 
lante a  moins  d'iniporlnnce  à  cause  de  raLondance  des  os^^ificalioiis  qu'on 
obtient  par  la  ronscivalioii  du  pcriosLe  niallcolairc  cl  sus-rniillcolaire. 

ILa  section  oblique  vers  Taxe  du  membre  peut  se  hiire  soit  avec  la  scie 
à  guichet,  soit  avec  la  scie  o  vnlant.  O'iand  nous  nous  servons  de  ce 
dernier  instrument,  nous  ne  scclioimons  pas  Vos  jusiju'â    sa    division 
complète.  Nous  f.iîsons  la  voie  aussi  profonde  que  le  permet  le  rayon  de 
la  scie  circulaire,  puis  nous  achevons  avec  le  ciseau. 
CVsl  le  genre  de  lésion  et  la  limite  de  rfillcration  osseuse  qui  feront 
choisir  tel  procédé  de  prcfcreucc  à  tel  autre.  Mais,  dès  ijiieï'os  peut  être 
^  rendu  saillant  par  le  dctacliement  complet  de  la  i^aine  iiénostiqtic.  on 
Bpcul  se  servir  de  tous  les  genros  de  scie  pour  le  diviser.   L'important 
d;ins  tous  les  au,  c'est  de  scier  sur  les  limites  du  décolleineat  alin  de 
ne  pas  laisser  au-dessus  du  trait  de  scie  une  large  v:one  d*os  dénudé. 

Voici,  du  reste,  la  description  de  Topération  qui  sera  le  plus  générale- 
ment applicjiblc.  C'est  celle  (juc  nous  avons  déjà  décrite  dans  le  Traita 
de  la  iU'fjrnéralion  <lrs  0*,  et  qui  n'est  au  forul  que  te  procédé  de 
Morcau  adapté  à  notre  méthode  opératoire. 

tlISTniFTION    DIT    rROCÉDÉ    OPÉHATOlRE    POI'II   LA  BL^ECTIO»    SULS-r^RIOSTÉK    PES    EKTRÉXir£s 
TARSlKMie»    DU   TUlU   HT    OU   WinONÉ, 

1"  TEMPS.  Hottbte  inchion  longitudinale  de  la  peau  et  de  la  gaine  périottique  le 
long  du  tibia  et  du  p'h'onè.  —  0\\  f;iit  iiiif  inci&îou   de  7  à  8  (-c>uliin'''tres  lo  long  de 
Tus,  M''  U'nninuDl  ri  I  centimètre  aii-ilp3^u.s  (Ipk  ninlléoli's,  (liviv;inl  h  la  fois  la  pf>;iit  et 
b  gaim'  |i«rio!»ti(|ue  juîiqu'à  lu  [loiiite  (ie  b  niallèule,  b  pcju  ieulemeiU  uu-iIcâsous  de 
celle  s;iillte:  |H'ii(es  incisions  de  dégngemtMU  aux  eslréniilcs  dp  l'incision  principale 
auxquelli-n  on  dnnnt'ni  I»  dirt'clitm  \,\  plus  f;èvnr:ihle  pour  lilH'icr  tt*s  parliez  que  l'êhil 
luUiolo^ique  \^m\.   .nruir  plu!>  un  iiioin»  motliliéc*K  dans  lotir  i'orniP.   Lr  lung  du  titiiu, 
riocision  courra  entre  le  tiers  postérieur  et  les  deu\  lîiTs  antérieure  de  U  l'ace  interne 
^-de  t'o&.  Le  long  dupt'^rnné,  elle  «nivra  Ir  Imrd  exiomc  et  paitsera  en  hnut  entre  te  péro- 
^^nieranti^neur  et  le  court  pcnuiit'i  lutéiul.  tu  région  eiplorèe,  <id  luit  de  itiaquK  nitù 
^Bvne  incision  de  dègageineut  sur  le  périu&tc,  au  niveau  du  point  où  doit  porter  Is  *"*' 
^■On  sai&it  alors  la  rumine  el  l'on  dépouille  successivement  les  deux  ot  df  leur  rc- 
^nncnt  pério&ti''o-capMi];iirc.  eu  allant  ïiubsi  loin  sur  les  côtés  que  le  pprinetlr^  ^' 
^Bfrirnl  des  parties  molles. 

^B    1.  Hryrolder  ivait  eu  Tidéc  de  découper  eo  morlaîsc  les  extrr.milrs  p^oi 
^Bl  5e  l'avîit  pas  Tait  sur  le  vivant  \too»  dt.^  Irad.  Bceckcl.  p.  ttt7). 
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3'  TEMPS.  Section  Htt  oë.  Henverscmcnt  de  Coê  sectionné  de  haut  en  haâ  ptm  cri»- 
ter  le  déUicItemcnt  dcH  rettf%  dr  in  yaine  périoitéO'Captulaire.  —  On  comueott|ar 
le  pt^runû.  qu'un  ^cctimim;  uhlitpa'ment  en  ba&  et  en  dehurs.  soit  arrc  |r  riieju,  vd 
ftvi>o  une  scit^  ù  giiiclu'I  ou  une  scit>  à  chaino.  II  esl  alors  facili*  ili<  Uxrr  Kt'xWw  Ir  \ita 
en  renrersanl  lo  pied  imi  linul  vt  en  dehors.  On  le  scio  »ur  lirs  limite»  où  b  (rainr  i  eU 
laissée  adhétvnle  et  l'on  dunno  ^  la  secliun  un«  obltf|UtU*  qui  déli'rminc  la  (untutnn 
d'une  {Hiinle  tuulléolairr.  iVcst  ici  que  la  scie  à  vobnl  [H'rmel  de  découper  (acilrui'ili 
Tos  dans  le  m'hs  indiqué.  Il  fésulle  de  relie  ablation  du  frag^meut  iDrèritnir  du  tibia  ON 
cavité  au  fond  dt?  laquclk'  on  voit  la  poulie  aslragalieone. 

5*  TKNM.  Àhraiion  ou  ablation  totale  (le  Caâtragale,  —  Si  l'on  juge  tufriianle  l'iha» 
sion  de  l'astragale»  on  n'a  pas  besoin  d«  nouvelle  incision.  Nais  )i  l'un  vrut  rtètt^ 
complût  ornent  cet  os.  il  faut  ;ijouter  une  incision  interne  de  i  renlimètres.  parlant  <)> 
point  cori'*i»ponilaDt  au  <ioinmi't  de  la  mallêolf  et  se  dirigeant  en  avant  et  en  bat  vcnlt 
tête  de  l'astragale.  En  deliiMs.  même  incision  w  dirigeant  rn  avant  (tour  aller  aln 11 
calcanèum  et  l'astragale  couper  le  ligament  inlorosMMu. 

Mais  nf>»9  n'insisterons  pus  plus  lon^flemps  sur  ce  prorrilé,  qui  vn 
de  moins  en  moins  nécessaire  si  l'on  accepte  les  idées  ijuc  nous  alluttt 
exposer,  il  devra  iHrc  conserve  cependant  pour  les  résections  pirliellc*. 
c'est-à-dire  pour  l'abliition  isolée  soit  di*.  rextrémité  tibiale,  soit  de 
rextrémité  (wionièic. 

Au  début  de  iioti'e  pratique  nmiH  avions,  comme  tous  les  chirurgifim 
qui  nous  ont  précédé,  sacrifié  trop  Tacilemcnt  les  malléoles  :  nous  In 
enlevions  avec  le  plateau  tibial  et  le  renflement  correspondant  du  péroné- 
Aujourd'liui  nous  les  conservons  le  plus  possible;  et  comme  elles  «m( 
rarement  altérées,  du  moins  sur  toute  leur  longueur,  dans  les  osléittf 
su|)pur('es  qui  ont  pris  naiî^sance  dans  le  tissu  spongieux  de  la  rr^ofl 
Juxta-épipliysaire,  untt^  tenons  :i  les  conserver,  mémo  après  l'enviihi^ 
sèment  de  l'épiphyse  liLialc,  pour  assurer  la  forme  et  la  solidité  docoo- 
de-picd  après  la  résecliuu  des  rcnllements  bulbaires  du  tîbin  et  du  p^ 
roné,  et  après  Inldalion  âinndUinée  de  l'astragale.  I^  pointe  de  ort 
appendices,  et  même  loiitL>  la  partie  saillante  au-dessous  du  pbteiD 
tîbial  sont  alors  ^'énéralement  saines,  et  nous  jugeons  irrationnel  de  «rn* 
fier  ces  saillies  qui  nous  seront  si  utiles  plus  lard.  Si  la  nature  etl  elendiif 
de  Taltération  exigent  leur  ablution  complète,  on  devra  redoubler ti( 
soin  pour  conserver  leur  revêtement  périostéo-capsuUlre,  afiti  de  fait* 
reproduire  des  malléoles  nouvelles. 

nocéD^  M  tK  n^EGTiu.i  iiiio-T&Rïu.tnK  sahs  lu  C4B  00  lu  ■titéw»»  MOT  Htf^ 

UCnO.^    DBS   DKOX   MJaLiOLKS  À   UVfc   BASE  ET   COKSIUVAnO!!   M   CI 


Un  des  prrjct'dûs  qui  funt  le  inoius  de  dr^urdre^  dans  le&  tisans  iW-ri-artirulairw.  ** 
qui  donnent  la  plus  grande  facilité  pour  faii-e  uillir  le  tibia  et  le  péroné,  conwt?  Ic« 
per  franctif-mcnl  jea  malléoles  îi  leur  liase  avec  le  ciicau,  qu'on  enfonce  d'avant  m  tf- 
riêre  quand  «n  ne  veut  pas  inteiromprc  la  continuité  du  pèriosl*  sur  les  cût^  C«** 
Kclion  faite,  les  os  de  la  jambe  ne  tiennent  à  l'astragale  que  par  l«i  DiiUlea  liganttli 
antérieur  et  pû!»térieur  qu'on  détaclw  à  mesure  qu*on  fait  saillir  les  04  au  dehan. 
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On  bit  dans  ce  but.  k  la  base  de  charfue  malléole,  et  au  niveau  du  plan  articulaire 
du   pbleau  tibtat,  unp  inciïiion  li-an$Ters:iIc  découvrant  la  mo'ûié  aDlèrieure  de  coa 
saillies.  Sur  ces  incisions,  on  fait  tomber  deux  incisions  vcrlicoîcs  de  ti  à  7  centimètre», 
l'une  suivant  |.i  face  anlèro-inlcrne  du  tibia,  l'autre  suivant  le  bord  lulerne  du  piToné. 
Après  avoir  sectionné  los  uialtéule^  utcc  le  ciwaii,  on  tléniide  le  pourtour  des  portion^t 
^  relpanrher  aussi  loin  qu'on  jmil  b-s  allfindro  av+v.  la  rugînf»;  puis  on  résèque  lo  pé- 
roné sur  place  et  l'on  fnit  sjitlir  le  tibia   par  la  phiie  anlcro-ititcrne  pour  le  scier  à  la 
même  hauteur  que  le  péroné.  Si  Tastragale  est  sain,  on  le  conserve;  sinon  on  prolonge 
^^  les  incisions  on  has  et  en  avant  et  on  pn^cèile  it  .son  extraction  en  déturhant  succeMi- 
I^Byemenl  tous  les  ligaments  qui  s'y  ins^Tcat  ;  un  écarte  les  mallèobs  ))our  faire  cheminer 
i^  le  détache-tendon  entre  elles  et  les  faces  latérnles  de  l'ustra^^ale.  Cela  fait,  on  rapproche 
les  malléoles  de  la  section   libio-péronière  à  bquelle  elles  sont  restées  unies  par  une 
grande  jiarlin  ite  Ij  {jaine  périostique.  Kn  souleuanl  le  pied  au  moyen  de  l'attelle  plâlt*ée 
rt  en  faisant  des  pansement:*  nires,  les  in:illêoles  se  mainlienilront  en  place  sans  avoir 
'besoin  d't^tre  suturées  ou  clouées.  H  serii  ce|ienclant  nécessaire  île  les  fixer  dans  eer- 
^iains  cas  '. 


nB   L*A»LATIO^    DE    l'asTRAGALB   CONSinéllÉB    COMME    LE    TEMPS    IKITIAt.   ET   BSSENTIBL 

DE   LA   BésBCIION    TIS10-TADSIE:i?<B    DAXS    les   OSîéo-ARTUBITES   TUBBRCtlLEUSBS. 


Autrefois  on  commennnil  la  t'éseclio»  iiiiio-tnrâicnne  par  rnblaliondes 
[exlreniilés  tihiale  et  pcvoniôfc,  ctoti  enliivaiL  «nsiiitt;  l'nslngale»  si  on  le 
jugeait  nécL*ssairL\  Aujourd'hui  nous  siiivonsiine  marche  inverse;  nous 
cdIcxoiis  d'nbord  l'astragale  cl  puis  nntis  nbrasons,  rmiis  évidons  et 
nous  enlevons  même,  s'il  le  faut,  les  extrnnitéa  tar^iunnus  des  os  de 
la  jambe.  Nous  procédons  en  sens  inverse  du  nos  devanciers  ;  nous  com- 
mençons par  où  ils  linissaient. 

Nous  n'hissons  ainsi  dans  un  triple  but  : 

Pour  enlever  un  os  <|ni  est  heaueoiip  plus  souvent  qu'on  ne  la  cm 
jusqu'ici  le  point  de  départ  de  ralïeclion,  et  qui  est  généralement  assez 
allrrr  dans  les  viiMlles  osléo-aiLhriles  puur  faire  craindre  une  récidive 
prochaine,  si  on  le  laisse  dans  la  plaie. 

Pour  conserver  h'  plus  possible  dchi  mortaise  malléolatre  afin  d*avoir 
de  meilleures  conditions  de  solidité  pour  la  néartlirosc  que  nous  voulons 
établir. 

Etcnljii,  pour  nous  donner  le  jour  nécessaire  à  Tesploration  des  par- 
lies  malades  dans  lousles  recoins  de  l'articulation.  Grâce  û  Tespace  libre 
i\v»;  laisse  l'ablalion  de  l'astragale,  on  peut  fouiller  patiout  et  aller  cher- 

tUcr  les  tissus  malades  dans  les  recoins  les  pluscaeltéa. 

1  Kirnis;  pratique  lo  rè^eclion  de   l'arliciitAlion  Iiliio-larsienne  \mr  deux  incisîonit  aoléro- 

U\énla  <]t|i  Un  pormctlcnl  de  découTrir  le*  malléoles,  dt?  dùiudiLT  nvcc  lu  ciirau  la  birtelle 

■*rnfHrr  Je  ccî  ap|»endices  «  de  façon  quelle  resh?  m  tnnlinnilé  l'u  IiduI  avfr  le  |jcrii»te  cl 

U  diikW  twtiMio  de  l'os,  en  bas  avec  l'ûppareil  liganienleux  >.  M  p.-ul  miiiilp  rclranchcr  ce 

ni)  ^,1  -nilide  du  plalpiu  titjial  san-  sacrdicr  les  luncllcs  délacbâes  des  malléoles;  il  reroiile 

I*  Trn  U  Itçne  médiane  après  avoir  enlevé  toutes  les  parlirs  anécs  {Tubercuio*r 

'  tU»  nriiculatiou».  Trad.  française,  1885). 

*^,  »tlBCX10M.  ».  —  .>5 
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Maison  va  nous  objecter  immédiatement  que  nous  nous  exposom  lin» 
h  enlever  un  os  encore  sain,  h  faire  un  sacrificu  inutile  qui  rendnra 
outre  Fflcte  opnraloire  plus  difTicile  ci  plus  grave  nu  point  de  ww  de 
Jonctions  ultérieures  de  l'organe  opéré.  A  cela  no\is  répondrom  tjui: 
Tastragate  n'estjamais  complètement  snin  dans  les  arthrites  fougueutts 
suppurces  du  cou-dc-picd.  et  qu'il  est  dangereux  de  laisser  un  o^^dunt 
les  altérations  retentissent  toujours  plus  ou  moins  dans  tes  artictdatiom 
tarsiennes  auxquelles  il  piirliripi!  jiar  sa  tête  et  pur  sn  l'are  inférieiiri!. 
Les  articulolions  calcnnéo-astrngaiionncs  el  aslragalo-scaphoidienne  prr- 
sentent  toujours  de  rhydarthrosc  el  un  conmiencemcnl  de  synovite  fon- 
inicuse  dans  les  aUérations  tuberculeuses  du  col  ou  du  corps  île  luïtra- 
gale,  lorsque  la  lésion  est  ancienne  et  diffuse.  Nous  ajouterons  rncnn» 
que  les  fonctions  du  pied  se  rétablissent  très  bien  après  l'ablation  df 
cet  os,  el  que  son  sacrifice  ne  sera  jamais  inutile,  pui^qu'il  nous  |»rr' 
mettra  de  mieux  voiries  parties  malades  el  d'apprécier  les  lin)ites  exactes 
de  la  lésion.  Quant  aux  dilTicultés  de  l'opération,  elles  ne  sont  pai  i!ii 
réiïlilé  notablement  augmentées  lorsf|u'on  sait  mélhodiquement  cnleTi;r 
l'astragnle  ;  cL  tjuanl  à  ses  résultats  orthopédiques,  nous  allons  maD* 
trer  qu'ils  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  de  l'ancienne  opéntiioo. 
car  il  en  résulte  une  meilleure  forme  du  pied,  une  solidité  plus  gnodc 
et  un  fonctionnement  plus  régulier. 

1.  Ih9  proc/d^  Ofnfrttfffiret  pour  l'ablation  m^fhoditjut  el  totale  tir  taglragalf. 
AVrrciiM  tirit  im-.iKumM  miittiplrn  ;  Irurt  av»Mtatfr9  rt  leur  inHwuitf. 

Avant  d*avoir  nos  idées  ucluelles  sur  la  résection  ti bio-tarsienne,  noitf 
avions  décrit  un  procédé  d'ablalion  de  l'usti-ngale,  publié  dans  le  TraiU 
de  In  rihjênéralion  des  Os.  A  celte  époque,  nous  considéi  ions  TMlir' 
pation  isolée  de  cet  os  comme  rarement  indi(]uée,  et  nous  no  l'aTiom 
pratiquée  que  deux  fois  jusqu'en  1879,  c'eat-à-dîii?  jusqu'au  monral 
où  elle  est  devenue  le  premier  temps  de  la  résection  du  cnii- '  ' 
dans  les  arthrites  tuberculeuses.  Nous  avions  eu  recours  à  notre  | 
procédé,  qui  consistait  en  incision  courbe  antéro-exterru%  en  fera  ciwd 
partant  du  niveau  du  tendon  du  jambier  antérietir.  descendant  ensuite 
en  bas  pour  remonter  en  haut  et  en  dehors  jusqu*au-dt*ssou'«  et  en 
arrière  de  la  malléole  externe.  Nous  ne  coupions  pas  les  tendon^  iiûlf- 
rieurs,  mais  nous  les  écartions  en  dedans  pour  découvrir  la  surface  ^ 
rastrsgalo*  (!ette  opération,  faite  pr  une  seule  incision,  est  ImbU^ 
rieuse,  aussi  y  avons-nous  absolument  renoncé  et  jugcuns-nous  inutile 
d'en  rapporter  ici  la  description.  Nous  ne  voyons  pas  de  cax  dans  la^ 
elle  puisse  être  avantageusement  applicable. 

Depuis  1879.  nous  avons  reuqdacc  co  premier  procédé  à  incision  aai- 
quc  par  un  procédé  a  incisions  multiples  qui  permet  d'aller  iéUdbtt 


IlÉSECTION  DE  L'AllTICLLATlO^  TIlJlO-TAnSJKN.NE. 


&1S 


mêlliodiquemcnt  et  sans  viulcncc  les  iiuinbrcux  ligaments  qui  relicn- 
'nenl  rnslrn^le*. 

Ces  incisions  multiples,  laites  dans  Taxe  du  niemlire,  c'esl-à-dire 
dans  le  sens  dv  la  direction  des  tendons,  nerEs  el  vaisseaux,  n'ont 
aucun  inconvênienl,  et  si  nous  ne  les  avons  pas  plus  souvent  recom- 
mandéos  dans  nos  premières  descriptions  des  pmcrdés  opératoires,  c'est 
t\up  nous  étions  alors  sous  riiilluenci^  di's  [)n'jut;ês  t'lassi(jnes  qui  vou- 
laient Taire  de  l'unicité  de  Tincision  une  règle  générale  pour  toutes  les 
■  réseclions  *. 
Nous  avons  d'abord  ajoulé  iiiir^  incision  interne  autour  de  la  mal- 
léole, et  bienltM  nous  Tavoiis  cotitinuéc  en  avant  jusqu'à  la  rencontre 
tdu  tendon  du  jamhiLM-  anténcur,  pour  aller  plus  eonmiodcment  détacher 
le  ligament  liliio-aslia^^dirii  iriti-nui  el  libérer  la  tête  île  raslragale. 
Puis»  pour  rendre  le  procédé  [dus  m|iîde  ti  en  niéaic  temps  plus  régu- 
lier au  point  de  vue  du  détachement  dos  lij»aments,  nous  avons  trans- 
formé *'n  incisions  de  réseclion  les  diMJS  incisioïis  de  dérlinrj^i'  que  nous 
faisions  ^généralement  en  arrière.  Nous  avons  introduit  pnr  c<'i(e  voie  le 
détache-tendon  pour  aller  dépouiller  le  bord  postcricnr  de  l'astragale  et 
'détacher  rallache  postérieure  du  li«^ament  pérojiéo-aslragîilien  postérieur 
et  le  ligament  postérieur  pro[ïre  de  rarticidalion  nstrat^alo-calcanéenne. 
La  multiplicité  de  ces  incisions  n'a  absolunu-iiL  aucun  inconvénient; 
■elles  ne  peuvent  léser  aucun  organe  im[iortHnt^  quand  on  les  fait  lente* 
ment,  couche  par  couclie.  comme  nousle  recommandons,  etelles  assurent 
récoulement  des  lit^uides  de  la  plaie  qu'il  est  important  de  favoriser 
dans  une  excavation  aussi  anfrantueuse. 


.WKKIFTIOf      DU     PROCKDK     orFRATOIRC    PÛl  R     l.  ABL4T10N     PftKALADI.E     DE     L  ASTRAGALE.     

DRDK    UCUinKS    ASIKIO-LATtRALtS    l'RI^CIPAt.B$,    AVEC     t'»ft     OU     DEUX    l>CI$IO?(S    COMPÙC- 
MUTAiaU   KK    ARRiÈne,    ftl'K    LS8  COTÉS   DU    TRTIDO:!    [>'Ai:inLI.E, 

t"'  TEirp<.  încitions  mnltiplt's  de  la  prttu  et  de  la  ijaine  pânoitéo-^'apiiulairr,  pour 
^nhortler  foute  h  circonférence  de  l'a$tragale.  —  On  profètle  d'nbord  prar  riiicision 
anU-ro-ctU^rno  (|in  servir»  îi  enlovri-  Paatragale,  les  aulres  n'étant  dcslinées  qu'îi  dénu- 
der (diiH  (Xinmiodéinent  l'ott  cl  U  .'iWdiT  \e»  insorlinnâ  cacbûiïâ  des  lîgain«nt$.  Le  pic<l 


I.  A  Iciioque  où  noua  aron»  démontré  iiir  le  cfliInTrc  notre  nouveau  procédé  à  W.   Fart- 

suf  (jiiui    18^0).   nous  ne   iniyinns  que  deux    inci&ioiis;  l'un   en   ^  sur  U  région  anléro- 

Ltrrne,  comme  •njnurd'liui,  du   ro5to,  el  une  incision  péri-inAlléoLiirc  interne,  comme  il  le 

;rit  daiw  son   Préc'i»  de  matntel  opératoire.  Nous  drainions  bien  en  arrière,  roaîs  par  de 

»lç5  inrisions  de  décharge  '|ui  ne  nnu»  servaient  pa»  à  Aller  diviser  les  ligaments.  M.  Karat>ouf 

\>9**tk  voulu  rcpro<liiiro  le»  incitions  culan<k>s  du  prucéilé  que  nous  avion»  exécuté  devant  Itiii 

en  avoir  indiqué  le»  donnf'C»  eMonlielles  (pnj^c  775K  Dans  les  pages  suivantes  il  applique 

ni£fiies  incisions  à  la  méUiode  du  bislourt.  en  conpani  les  l)^ariieiil<«  au  lieu  de  les  dé* 

ri   sans  s'inquiéter  de  ta  ^Axne  périostéo-^upsulutri^  El   ne  donne  et*  prociVIt',  du  reste, 

comm»*  exercice  d'anipliilliëùlre.  >(ius  f^jisons  seulement  les  incisions  d'approclie  notable- 

itltat  longues  que  ne  l'indiquent  les  fîgures  dont  il  a  accompagné  sa  description. 

S,  Celait  le  principe  luccessivcment  enseigné  parCliAssoignac,  Urghi  et  Uituenbeck. 
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étant  fléchi  sur  tu  jambe  h  ISO  degrés  cl  porté  dans  Tadduction,  on  Cuit  fnnirMl» 
preiiiièrf*  incÎMou  d'un  (Hiint  silué  Ii  h  ou  ti  renliinfrlrcs  au-drs^us  rt  fu  :r 
{lointe  di*  la  malldolc  cxlorne,  et  corrcspondiint  au  l«nrd  inlorne  du  prn^itt*.  Un 
l'u  bas  dans  In  direction  de   TarLirulalion  pèn»uôo-liliinlt*  inrèrteuiT  dan^  liif|u<<ll«  ni« 
doit  (ténéLrer,  en  iaÎBîdnl  en  dedan»  Iti  tendon  du  p^i-onier  antérieur  ri  la  uuM  é« 


Fip.  iOl.  —  Ineiêiou  antéro-rrlerut  pour  Vnhiatton  tte  Vattragatt. 


tendons  extenseur».  Arrivée  sur  rinleriipne  articulaire,  elle  change  h^giTeineo! 
tion  pour  se  porter  en  avouL  et  eu  bui  vers  la  coinmisituri'  du  quairii'in**rt  du  >  ^ 
orteil.  Ellu  «'arrête  au  niveau  du  bord  anlérieur  du  cubuidu  |mur  ne  \t9ft  eoii|ier  Irteu»* 
du  péronier  anU'riiMir  (|w'ou  rejette  en  dedans  s'il  croise  la  pbir.  A  I  eentirociR* 
dessous  du  point  où  cette  incision  rorrespond  au  bord  nrilêricur  de  la  mall^oU  eilutv, 
on  trace  une  becoudc  incision  pcriMMidiculiurc  »  la  )ireifiiûrr  et  qui  se  dinf«  va  bac* 


flfT*  408-  —  Incinion  tnteriie  pour  l'ablation  dt  Vaatragale.  —  Elle  coutonm*  U  \K^ 
antérieure  de  ta  malléole  inleme  par  sa  branche  su|têrieuiv,  puis  te  djrtg*  r^Uàftt 
découvrir  le  col  et  la  télé  de  l'ot;. 


en  arri{*re  vers  l'angle  du  lalun  ;  elle  s'arrÔle  à  5&  millimètres  en 

|Ki&  diviser  le  tendon  du  court  |wrnnier  latéral.  On  la  conduit,  du  rtitr. 

'.\\i%%\  \\^%  que  possible,  et  l'on  s'arrête  dès  qu'on  aperçoit  le  teiulon.  Kn  rttij««3ni  \i  lit- 

touri  djns  cette  incision  en  ^,  on  ouvre  successivement  rarlicutati(>i 

supérieure,  b  pèronco-a^iti-agalienne  en  dehorx  du  bord  externe  de  U  y  -.. 

]ienne,   et  on  pénètre  par  la  partie  veiiîcule  de  t*inci'sinn  dans  rarUculalion 

astragalienue,  .arrivé  là,  on  trouru  loiijuur*^  un  certain  obstacle  dani>  le  n>uv  ' 

pour  aller  imist^r  le  [lérioste  du  col  de  l'astragale  et  ouvrir  en  dcbori  I'jtI 

•stregtio-scapboidienue.  On  charge  ce  muscle  avec  un  crochet  et  un  le  rejetlt' 
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•hors,  mais,  s'il  esltropgtuianl,  il  vaul  mieux  inciser  quelques  fibres  pour  se  donner 
nir. 

Id  fait  ensuite  la  sccond<!  incision  i^ur  le  liorri  ;inlt'ro-intcrnc  rlii  t^oti-iie-|»r{l.  On  cir- 
jlcril  par  nne  incision  courbe  demi-circulaire  le  [>ourtoiir  anliVicur  de  In  niallê(de 
irne  en  »'urrêUint  un  peu  eu  nrrîëre  de  la  pninle,  puis  du  milieu  de  cette  incision, 
icorresiioiid  à  la  hust^  de  l;t  innlléulp,  on  vn  i'.tït  jiarlir  une  i^iilif  ilirigéc  en  bas  el 
■vanl.  ce  ({ui  doune  'a  IVnseuihle  dr  l'iticisFon  b  l'uiine  d'un  T  q  uiles  leeourbiM's 
ïlaut.  La  li^c  du  T  bC  prolonge*  vn  nvaot  jusqu'au  ildli  de  l'artiLuLilion  scaphoido- 
p^nlienne,  fans  d(''piis«ier  le  bord  dii,  j;unliier  arïtiTÎeur. 

)to  puurniitse  cotiteutt^r  ^  lu  rij^ueur  (!■■  ces  di-ux  iticisioii^,  mii^  il  vaut  mieux,  dans 

Oslôo-nrlbrites  ron^ut-uses  «uppunVs^  fiiirr  iinn  ou  item  inci-ioriH  [lostmeutcs  rfiii 

fïron(  d'incisions  de  décharço  el  qui  peinifltroul  d'^bni-dt-r  l'iniicubilion  vn  arrière. 

les  fuit  derrière  les  mulléfdes.  eur  tes  côlês  du  tendon  d'Acliiilc.  L'incision  exUfrne 

'pourra   suflire,    si   l'arliu-ulation  paniil  snino  en  dediujs,   pîis'^cr.i  en  arrière  el  en 

lao>  des  péroniers,  ou  en  uvant  de  ce*  nnisrlt-s  lorpipi'il  y  a  une  iNlulc  à  ce  nireau 

que  la  malléote  est  malaiJe.  L'incision  ïnlcrue  doit  abonler  le  libia  et  la  face  posté- 

ure  de  l'astragale  en  passant   entre   le    long    (Irchisseur  conïrniai  *l  le  nccbisseur 

yix'  du  f;rus  niied,  ou  bien  eu  passant  :iu-des%oiJS  et  en  arriére  àa  ce  dei  uiee  muscle, 

j^  le  niveau  où  les  culs-de-s;ic  de  bi  synnviule,  distendus  par  les  fungosiles,  feronî  saillie. 

«r  |>oint  important  dans  cette  incision  interne,  c'c&t  de  ne  îmr  en  aucune  manière 

laquet  ïasculo-nervcui.  L'arlêrc  se  trouve  généndement  â  éj^ale  dtstance  dulendoo 

jthille  el  du  bord  postérieur  delà  malléole,  mais  re  nVst  là  qu'un  iMppotl  approii* 

lir  qui  varie  d'un  sujet  à  l'autre,  surtout  dans  les  cas  oii  la  région  est  dislendue  par 

ifongosités  ou  des  abcès  profonds.  Il  ne  faut  donc  pas  aller  vite  dans  cette  rt^ion, 

innner  son  coup  de  bistouri  en  se  fiant  à  celle  donnée  analumiquc.  Il  f;tul  clien-ber 

nnl  le  paquet  vust  ulinnerveux,  el,   dès  qu'un  b;  vitil,  le  reliivr  avec  uu  crocht'l 

!«4e  pour  le  mettre  â  l'ahri  quand  on  ineisei-ïi  la  cap>u!e. 

4lQsU'S  eierrices  cadavèriqui'S,  celle  incision  doit  venir  après  les  ^^randef  incisions 

lêrales,  nous  conseillons  sur  le  vivant  de  coiiitiieneer  pur  elle,  el  de  la  prati- 

Tatint  l'appliralion  de  la  bande  d'Ksmurcli  quand  on  n'a  pas  une  frnmde  babitudf 

«ttc  région.  C'est,  du  resle,  la  règle  générale  que  Odiis  avons  établie  |>our  les  in- 

de  décharge  lorsqu'elles  doi\enl  se  faire  sur  le  trajet  des  vaisse.'iux. 
î'Tttfs.  Déiachetnent  deg  tigamenU  périphérûjiu^s.  —  Section  du  lûjumt'nt  inicr— 
•fw;  eitraciion  de  l'a.  —  l)n  ccimuieuce  îi  dénuder  la  face  ext^-nie  de  l'aîitrj^ale. 
1  l'un  détache  d'abord  le  li>r<uuent  [téronéo-nslra^ulicn  antérieur.  0^i<^lqm>^  coups  de 
ncltc-lendon  en  arrière  détnchunt  ensuite  l'insertion  snpéiieure  du  ligament  externe 
llirliculation  ealcanéo  astraE;alicnne.  On  se  dirige  alurs  en  y  vaut  et  l'un  coupe,  géné- 
Wcrncnt,  pourse  donner  du  jour,  le  faisceau  siiperticiid  du  lij^amcnt  en  f  qui  remonte 
Iffl^'cnlde  l'astragale  qu'un  dénude  aussi  loin  que  possible  avec  le  délaebe-tendon 
s-1  ficc  antéro-cxterne,  et  l'on  ouvre  rartieubliou  usliagalo-seaphoùliennef  qu'on 
Hf'e  sur  toute  la  surface  accessible. 

Oo  mirnt  ensuite  en  arrière  pour  couper  le  ligament  interosseux.  Dans  ce  but.  nu 
la  manœuvre  classique  de  Tampubtion  sous-iisIra^Uonne  :  on  introduit  un  ln»- 
i  boutonné,  à  lame  étroite.  On  lui  fail    parcourir  la  courbe  dèrrile   par   les  deux 
ubtious  c^lcâuéo-astragaliennes.  On   le  repasse  à  plusieurs  reprises  ilans  la  même 
ion.  el  pour  achever  la  division  des  faisec:uiï  profonds  du  lijjament  interosseux, 
sert  d'un  petit  délachelendon,  inirodnil  dans  la  même  direcliaii,  mais  plus  pro- 
euL  Va  détache-tendon  bien  tranchant  permet  de  se  passer  du  bistouri, 
ii  même   incision,  on  détache  le   plus  loin  possible   l'inseition  du   li;.'amenl 
ragalien  postérieur,  si   on    ne  l'a  pas  fait  au  début  du  dcuxiênte  temp«;,  et 
introduit  ensuite  un  délachc-lendon  par  I  inci:ion  rélro-mîilléolaire  externe,  pour 
commodément  ses  limites  postérieures  et  souIcTer  le  périoste   qui   forme 
rin  parois  de  b  gaine  du  flécbisïeur  propre  du  gros  orteil.  On  peut  même,  par 
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i^le  inriaion  cxlcrnp,  di^lachcr  CAn.plèteinenl  \e  liuani«nl  |>o«t^ricur  Ar  Tarti 
calcanéo-aslnigalienne. 

On  passe  rnsuilo  à  la  dêDutUtion  de  h  face  interne  do  l'astrugnU*.  On  itiirnlmi  dj 
ce  but,  un  d<-lache-tpndon  dan^  r;irtirutnlion  sdii»  la  inAllèolc  ri  un  Ir    : 
en  arrière,  imur  aller  dèLicher  rimplanlalion  du  lijT'tinent  dcltoidien  uu  li^...i.-..; .  -j- 
galicn  inlrmiT.  le  plus  épais  et  le  plus  résisLint  de  l'arlirublion.  //  /îjvf,  tùntcéU 
mancrurre,  appuijer  toujour*  tur  /'ox,   ne  pns  le  {^uillrr  et  op^r  le  XHjlèteoMfl  éi 
ligament  |>:ir  des  tiiouveinonts  ruint)inL^s  de  pression  et  de  soulèreiDenL  Tanl^a*MM 


Fig.  400.  —  HéHudaiion  de  taêtmgahnn  nwjfrn  rf«  HMathr-trndom.  —  Le  laloo  tsX  p«tl' 
en  arr  ère  puur  faire  kliller  l'articulaiioii. 

a,  facette  Brticulaire  de  rai»lrii(cat*'  «n  rappoit  avi'c  la  mnll^ulc  0itrrn«;  A,  \Hm  4« 
ç,  miisrte  (i6dteiix-,  d,  tendon  du  pôronior  siitérleur;  e,  horiï  citcrno  d«  U  icorfe^ttoi 
qu'un  Tait  uillir  c>ii  portant  le  mlraii^uin  en  arriére.  Le  Uiilachn-Lrinlun  actt^*«4«i 
face  citerne  di?  I'p». 


qiiille  p:is  Vtys,  nn  prui  aller  sans  ilanger  en  arrière  et  rn  ha^,  de  maniîTv  ï 
le<i  liniilvïi  du  ii^'aiiu'iil.  Mai»  il  l'aut  %'aider  de  l'inrïtiiuii  r^lro  niallrulaire  ii 
introduire  par  ceLti'  vuit*  le  tlétache-toiuloD  qu'on  ftiil  rejuiMer  d*a 
contre  la  fut:»  inlfruc  di!  l'astragale,  ot  qui  ^et\  eu  oultt>  à  adirter  \ 
bord  pnst(*rieui'  ùi;  Tus  qu'un  a,  du  reste,  dt'jà  bien  avanrèo  par  riiU'i»iua  r^tft^W^ 
It'ulaire  f^t'^rne.  IHir  !a  parlii*  antérieure  de  l'ineibinu  antéro-iateme,  on  atb>««  W 
dénudalion  du  col  ■''  du  \a  Irte  do  l'aslra^'^lr,  fu  ayanl  birn  f«fiin  île  dét»'her  eO  >*iift 
et  en  dedans  les  insertions  anlérieui-es  du  li^aineot  Ubiu-i^itragalien.  —  On  ynvAwtmv 
commencer  la  dènudalîttn  île  Tos  |iar  le  oâté  ioterne. 

L'a«tra^ale  a)anl  été  aiu»i  suivi  dans  tout  son  pourtour,  nn  U>  uUil  »v«e  tM  Im 
davii'r-crignt:  pour  ne  pas  l'écraser,  et  nn  essaye  de  le  inobilîher.  On  c<^oaM>  !■ 
points  par  où  il  tient  encore,  on  v  repasse  Ir  dctachc-li'ndon  et  no  rrttr»it  ondto 
sans  eltort.  (juand  l'os  est  dur,  on  peut  aller  plus  vite  ;  oo  l'ciLnil  |t«r  un 
ment  de  torsion,  bien  qu'il  ri'Ste  encore  quelques  adhérences.  Od  le5rcHD|Aeft 
du  côlé  des  lig;uiiooU  quelques  purtion>  du  reb«>rd  o»»eu\  po»li«ri«ur  ^u* 
abaudoimer  duu  la  plaie,  mais  qu'il  %aul  mieux  enlever'. 

,  1.  Quand  l'ulragilo  e»t  lien  Hiii,  il  Oft  posïiblc  de  l'exinirv.  tn  hÎMHil  dm 
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ô*  TKxr».  Toiittle  de  la  cavité  tutragalienue.  —  Abrasion  de*  malléoles,  —  Évide- 
tnrnt  des  foyers  profonds.  <—  Drainage.  —  1/ablalion  de  l'a&tragale  laissant  un  large 
espace,  ri*:o  n'e*!  si  facile  que  dVx]>Iorer  la  surface  arliculaiiv  sup<îiieure,  de  l'abrawr, 
dV'tiiier  les  rpiphyses  lihiale  et  péroniûre  en  laissant  subsister  ta  forme  extérieure  de 
la  murlaiV.  On  doit  poursuivre  les  foyers  jusque  dans  h  diaphyse  du  libia;  mais  alors 
il  faut  fuire  unt;  contrû*ouv^rtui-e  dan*  l'os,  en  le  mettâuL  à  nu  el  le  trépanant  sur  sa  face 
interne  au-de^^tis  de  la  malléole  au  niveiiu  de  la  ]mrlie  la  plus  profonde  de  tu  cavité. 
l'os  aiiiti  rnnali*"'*  sera  drainé  pour  ein[)^(:her  ta  n-lcatiort  drs  liquider  en  contact  avec 
le  (issu  spongieux,  te  péroné  M>ra,  au  besoin,  drainé  de  In  même  miiniêre. 

Le  foyer  de  la  réfieclion  ayant  élê  ncltoyé  de  ses  fongosilès.  cautérisé  dans  tes  points 
suspects,  on  le  draine  par  deui  gros  drain)(  qui  se  croisent  ubliqui*mtnt  en  X  et  voul, 
l'un  de  Touverturf*  antériLMire  interne  à  Touverturc  posténL'ure  exlerue,  et  l'auti'e  eu 
sens  inviTsc.  Uuand  1rs  tiit>cs  bc  trouvent  trop  serrés  eu  arrière  par  ta  rencontre  du 
catc^iorum  ei  du  rctiord  du  libia,  nous  creusons  ik  ce  niveau,  sur  la  face  supérieure  du 
calcao^um,  avec  la  gouge  à  loaia,  luie  goutlit*re  pour  le  passage  du  draiu. 

Telle  est  ropératioii  que  nous  avons  praliquée  très  fréqueimnenl 

dans  ces  dernières  années  et  qui,  en  clinique,  est  moins  laborieuse  que 

dans  les  exercices  d^ainphilticâtre,  à  cause  de  la  moindtc  résistance 

des  ligaments  au   voisinage  du  siège  de  Tosléite.  Mais  la  fiiabilité  de 

Tospcut  dans  queltuies  cas  créer  drs  dinicultés  spéciales,  surtout  si  Ton 

wse  sert  des  anciens  daviers  qui  écrasent  l'astragale  et  le  fragmentent 

■contre  le  fj;ré  du  l'opcraleur.  C'est  pour  cela  quu  nous  recoiuinanduns 

Bes  daviers -crignes  qui  pénètrent  plus  profondément  dans  l'os  et  le 

Biennent  solidetuent  sans  Técrascr.  Mais^  nous  le  répéluus»  le  meilleur 

Binovcn  d'enlever  l'astragale,  c'e-st  di'  bien  le  dénuder  ]>rc'alal)!ement  el 

de  détacher  niétbodifpiement  toutes  les  insertions  ligamenteuses. 

^^uul  Vogl  (de  Gieit"KWîitd)\  qui  a  soutenu,  dès  18.S.1,  en  Allemagne 
es  idées  analogues  aux  nôtres  sur  l'utilité  de  l'ablation  de  l'astragale 
comme  premier  temps  de  la  resection  tibio-tarsicntie,  enlevait  Tos  par 

Iune  seule  ineision  :nilétû-cxlertiu  en  h  qui  est  exactement  notre  première 
tncision.  Il  dèt^ichait  les  ligaments  inlernea  par  un  ciseau  introiluit  à  plat 
bous  la  malléole.  Mais  il  était  guidé  dans  cette  opération  par  les  mêmes 
Cnn&idérntions  et  les  mêmes  idées  <pii  nous  avaient  dirige  nous-méme  :  la 
fréquence  des  altérations  de  Taslragale,  et  la  nécessité  de  se  donner  du 
jour  pour  explorer  la  mortaise  et  faire  toutes  les  abrasions  nécessaires*. 


partie  de  «on  bord  postérieur.  Ce  bord  ^nt  souvent  tain,  on  pourrait  s'abstenir  do  te 

luder  pour  ne  pas  ouvrir  In  gaine  du  lon|(  ll^hiîaeur  propre,  et  chcrcLer  à  fracturer  l'astra* 

lie  en  araiit  de  lui.   Uni»  U  (ircAoïicc  du  ce  burii  est  iinu  cause  d'aukylusc  uu  du  moins  d«  lî- 

lîLilion  ii4jlil>It>  lie»  iDouvcmciits;  il  $e  Mude  au  Lnlcanèuui  uu  au  tcUu-d  postérieur  du  libïa* 

i*M,  qu.iiid  on  reul  reiiicrcbvr  une  uéarlhruMi  mobile,  faut-il  IVnlever  sccondaireoieat,  s'il  a 

Uif9t*  tiâns  In  |ilaic<. 
1.   LrHtraltilatt  fur  Chirurffir,  1885.  p.  289. 

S.  Dan»  une  llii-de  réeeute  soutenue  va  1888.  devaut  la  Faculté  de  Médecine  de  lyon,  uu 
nostMi'ïTes,  U.  Aleiis  Trouillet,  aujourd'tiui  chirurgien  miliiiirp,  à  (irt-mililc.  a  iiuKinbli^ 
iltt  les  oUerTilions  de  lésectiun  tibio-tarsicnoe  (au  numbrr  de  41)  qu'il  avait  pu  recueillir 
dm*  uoire  «ervice  «t  lei  a  ftit  précéder  d'uq  historique  de  la  questiun  aucjuel  iioos  reaTO)u(u 
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2.  Procédé*  opératoire*  pour  /«t  réieetion*  orthopéUi^t.  —  Aukifttpu*;  tuitim». 
pieà9-bot9.  —  HéseclioH  cunéiforme.  —  Ablution  de  Va$tregate  pour  faire  rtuhlir 
une  articnlation  rnubtle, 

Yelpcau  *  nvait  proposé  en  1 859  de  renjcdier  à  In  direction  r jcieu«e  ili^ 
pieds  nnkyInsL'S  [mr  l'excision  d'un  coin  pris  sur  lo péroné  el  le  lihiaio- 
dcssus  de  la  soudure  osseuse.  Itcrend  (de  Derlin)*  mil  le  premier  pu 
prnliquc  cette  proposition  en  1860.  Sur  un  sujet  nlluiut  de  piud  i*i|iim 
avec  nnkyloîio  libiu-tarsienne,  el  après  j'cssni  infructueux  des  xwiwyxti 
ortliopédiquos  ordiniiires,  il  enleva  sur  le  libin,  en  uvanl,  un  Fraguienl 
cunèifonnc  d'un  pouce  à  sa  base  et  retrancha  deux  pouces  de  |>cronv. 
Le  pied  fut  complètement  redressé. 

Le  retranchement  d'un  coin  osseux  pour  le  redressement  du  pied  w 
fera  plus  racilcmenl  avec  la  scie  à  volant  qu'avec  une  des  autres  M:icK 
usuelles  dans  les  nnkyloses  anciennes  à  tissu  churné.  La  dureté  dr  lo* 
rend  l'opération  avec  les  petites  scies  à  main  trè^  laborieuse,  el  si  i'rto 
n*»  pas  à  SB  disposition  de  seic  à  volant  ou  de  scie  méraniqni*  qui  puisse 
produire  des  elfets  analogues,  on  devra  combiner  Taction  de  la  scie  '»ri!i 
naire  et  du  ciseau.  Hied  perfora  [iréalablement  les  os  d'une  roalkolc  a 
Tautro  et  les  divisa,  d'abord  en  avant,  puis  en  arriére. 

Les  ankylosi's  f]iii  siierédent  à  des  luxations  ou  à  dus  fracluns  non 
réduites  présentent  de  telles  diirérenees,  au  point  île  vue  du  sièj;e  eldf 
retondue  des  adhérences,  qu'il  est  impossible  de  déterminer  d'avance  l« 
procédés  auxquels  on  devra  recourir.  Mîiis  ici  encore,  rabbilion  préalable 
de  Tastragale,  lorsqu'il  ne  ^^fA  pas  fusioimé  avec  les  os  \oisins.  sera  on 
moyen  de  corriger  la  dinbnnité  en  permett;uit  le  rétablisseuienl  des  mou- 
vements, comme  nous  en  rapporterons  quelques  exemples  plus  loin. 

Dans  lese^is  où  l'astragale  est  soudé  do  toute  pnrl.  à  In  fois  au  tibia «I 
au  péroné,  au  cnicanéuni  ou  au  scaphoide.  il  y  a  de  (*mnds  avantagM 
tt  rexlraire  avec  la  gouge  et  le  cisrau.  Nous  l'avons  trouvé  plu âiour*»  fois 
ankylosé  dans  nos  réseclions  pathologiques,  et  nous  l'^ivons  enlevé  aprii 
l'avoir  séparé  au  ciseau  de  ses  adfiérences  tibiales  et  péronières.  t>ll* 
manière  de  faire  n'est  qu'une  conséquence  de  l'idée  directrice  d'sprt* 


le  lecteur  qui  Toudrait  de  plu*  long?  di'Uiis  sur  In  divcncs  pliMrs  pjr  u^  ■  p««ftr  1 
de  ra«trd',!4lc,  dt<|tui«  lu  montent  uii  ellu  ètail  cotiïidérêv  cmnmc  hop  iipriatino  rsrrftai^ 
oellcmenl  inili'|ure  ju<qu  a  nos  id^rt  aclui^lles  (f)e  t'itblation  dr  t'Attragnte  dmm»  fod^ 
urthritt  tibw'Uirairnnr,  l.yuo,  IMK8).  —  En  IHtiO,  un  de  nw  interne*.  H.  Noiltfl  (4e  liH| 
en  Uri.'»se}  anil  déjà  pcrAcoli^  uiie  thèse  %utr  ta  ftétrrtimi  tibiotamctiti*^  p9r  /«  méthtée 
êoug'jM^io*t/r  :  iiKiis  tioa  ulérs  ne  dilfcroi<*nt  alor«  det  ufiirtiui»  countiie^  ipir  [Mr  lio  cte- 
pMniMila  que  nous  avion*  ti|qK>tir4  au  manuel  opif'raloiru  t-fi  stilnrlilnanl  [«  nu'UMfd*  «ooi^ 
rM»téc  à  la  int-tltu«lc  anciriinr.  Nntit  ne  pcntiona  \mt>  encore  k  Caire  de  l'aliUtiun  de  imnpk 
le  tempe  jnilial  de  la  r^xe^tion  (it-io-lanicaoe. 

1.  Médecine  opérotoite,  9*  ^lition.  1839,  t.  I. 

S.  Compte*  1-emtuM  de  V Académie  de*  $citHcee,  1801,  el  t)rochurc    ui-M    Scrlk.  llil 
—  Applitation  de  ioMtéotomie  è  Vortbopédie. 
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i  mullcolcs  doivcnl  ctre  loiijoiirs  respectées  et  conservées, 
loit  pour  la  régularité  de  la  ïieîirlhnjse  futui^,  soit  pour  la  solidilc  de 
l'ankylose. 

Plus  nt'trc  expérience  s'étend^  plus  nous  pensons  (|uc  l'iibÏHtion  de 
fastmgalc  in  ttitu  par  résection  niodeliinle  et  inorcellement,  mi  l>ien 
^r  séparation  des  adhérences  avec  le  ciseau,  doit  ivmplaeoj-  l'ancienne 
CKcisiûn  cunéiforme,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  condtlions  lavorablcs 
(oiir  le  rétablissement  d'une  nénrthrose.  Lorsque  tes  os  sont  lusionnés 
(ans  une  masse  homogène  et  que  les  lis^sus  voisins  sont  altèi'és,  on  se 
Dntcntera  do  redresser  le  pied,  soit  par  Texcision  d'un  coin  aslra^Mlien 
ta  tibio-péronier,  soit  par  la  simple  ostéoclasic  ou  asLéoLnmtc  sus- 
lalléolaîres*  puisqu'on  se  propose  uniquement  de  changer  la  direction 
te  la  plante  du  pied. 

I  Lorsqu'il  y  a  en  même  temps  «léplaccment  rt  soudure  vicieuse  des 
(Mtllcolcs,  on  devra  séparer  ces  malléoles,  mais  pour  les  conserveravec 
bîn  et  les  réadapter  au  tibia  et  au  péroné,  aliri  de  létnblir  la  diieciitin 
^rroale  du  mefubre.  (iClte  réailaplation  des  ap[)endiees  nialléolaircs 
Ifcra  particulièrement  utile,  dans  le  cas  où  Ton  enlèverait  *'n  même 
temps  raslrdr;ale.  pour  refaire  une  mortaise  t|ui,  eliez  un  sujet  jeune  vl 
|ilaslique.  pernieltrail  d'obtenir  lu  restauration  de  la  torce  et  des  niou- 

Ëis.  Dans  ces  divers  cas,  du  reste,  le  redressement  du  [lied  î^era  le 
iiicipal  et  le  relourdes  nionvetuenls  l'aceessuire.  L'ankylo.^e  sera 
le  terminaison  à  rechercher  quand  les  tendons  périphéritjues 
détruits  ou  adhérents. 
Dans  les  cas  de  pied  bot.  et  surtout  de  varus-équin.  Textraction  de 
iKtrngale  sera  d'une  grande  facilité  à  cause  du  déplacement  des  os 
mlÂrieurs  et  de  la  saillie  sous-culanéc  de  sa  face  externe,  mais  nous  nous 
tti  occuperons  en  trailantde  rnblation  deTastra^ale  considéiaVeti  dehors 
dp  la  résection  tibio-larsiernie  (r.bap.  XXIHK  Dans  les  luxations  sous- 
astngalionnes  avec  ankylosc  tibiu-aslni^alieimc,  on  séjjarcra  avec  le 
cisciu  Tastragale  de  la  mortaise  pérunéu-tibiale  et,  grâce  à  sa  saillie  et  à 
I*  ruptui*e  de  p'usicurs  des  ligaments  [lar  le  fait  de  la  luxation,  son 
«Indien  sera  beaucoup  plus  facile  que  loisqii'il  a  conservé  tous  ses 
fspports.  Les  luxations  par  renversement  de  Taslragnlc  l'ournironl  des 
conditions  plus  favomblcs  encore  ;  on  Textraira  comme  un  coips  étranger. 


fc  heiMiotu  pour  Vexphrtttiou  et  Vabraêion  de  V articulation  tibio-tarsienne.  —  héinté' 
pvthn  de  Caatragale  eompUUnunt  détaché  de  tet  coitHexion*  ou  ejttirpalion  tcmpo- 

^«'Ve  dt  t'aêiragale, 

^  Us  deux  incisions  antérn-latérales,  que  nous  venons  de  décrire  pour 
iBulaiion  de  Tastraf^ate,  sont  les  mêmes  qui  nous  servent  à  explorer  l'ar- 
'Mation  tibio-tarsicnne  et  toutes  les  articulations  aslraffalienncs.  La 
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première  incision  anUM'o-cxtcrne  en  h  ouvre  l'articulnlion  libio-p«roDcile 
inférieure  et  rarlieulalion  libio-aslragaliennu.  Par  h  branche  perpendi- 
culaire qui  IransForHie  en  K  rincision  principale,  on  peu!  explorer  l'ar- 
ticulation calcniiêo-uâtragaliennc.  L'inei&ion  interne  met  à  au  la  léledr 
l'astrai^le  et  rarliculatiuti  aslragalo-scaphoidienne.  En  dégageant  enisuilc 
l'astragale  en  jiv:iiil  piir  récartcmeiil  des  tondons  extenseurs,  on  ïiiclmie 
grande  partie  de  l'artieulaliori  à  nu;  un  la  fait  bâiller;  on  aperçoit  U 
plus  grande  partie  de  la  poulie  et  du  cartilage  de  la  inorLaiac.  On  peut 
alors  avec  le  stylet  se  rendre  compte  des  lésions  plus  profondes. 

Pour  luxer  complètement  cl  facilcnmnl  Tastragale,  on  prul  cou[>crli 
malléole  externe  à  sa  base  av<>c  le  ciseau,  au  niveau  du  [ilatrau  tibul. 
ou  sectionner  les  tendons  péroniers  derrière  la  malléole.  Ces  derniers 
moyens  sont  assurément  ceux  qui  donnent  le  plus  de  facilité  pour  U 
luxation  vX  Ton  n'a  pas  bf*sotn  d'employer  un  grand  effort.  M:iis.  ii) 
ajoutant  à  nos  incisions  de  résection  la  section  des  ligaments  prroix-o- 
astrag.iliens  et  [>cronéo-caIcanéen  ou  mieux  encore  la  section  de  la  inal* 
léitle  à  I  centimètre  au-dessus  de  son  sommet,  un  facilite  suFlisamnH'Ql 
l'écarlenient  des  surfaces,  pour  explorer  la  région  postérieure  de  l'arti- 
culation, et  Ton  peut  luxer  complètement  fastragale.  Aupoint  de  vue  do 
retour  ultérieur  des  mouvements,  il  vaut  mieux  diviser  les  os  que  \& 
tendons. 

La  luxation  de  la  |)oulic  astragalionne  ne  sera  pas  suivie  d*accidciib 
si  Tastragale  est  sain  et  si  l'opération  est  faite  avec  une  asepsie  p> 
mais  ce  qu'on  doit  redouter,  c'est  de  réintégrer  cet  os  au  mil 
tissus  antérieurement  malades  et  que  la  curette  n'aura  peut-être  pai-  uti- 
fi^ainmenl  détergés. 

iMais  on  a  été  plus  loin  encore.  Âpres  avoir  enlevé  l'astragale  dans  on 
cas  de  synovite  tuberculeuse,  Poulsen*  trouvant  cet  os  en  ap[>jireûa 
sain,  le  nettoya,  le  mit  dans  une  solution  tiède  de  sel  de  cuisuicà 
6  pour  100,  et  le  replai.a  an  bout  d'une  demi-bcure  dans  sa  loge  nor- 
male dont  il  avait  soigneusement  extirpé  tous  les  tissus  morbides.  CcUc 
opération  |iarut  réussir  pendant  quelques  jours,  malgré  un  peu  dcHip' 
pur.'ition;  mais  fuialemenl  il  l'allut  enlever  l'aïtragale,  non  pas.  porait-il, 
à  cause  du  la  nécrose  de  cet  os,  mais  à  cause  de  la  récidive  de  la  DiaUdic 
dans  la  synoviale  qui  aurait  été  incomplètement  extirpée. 

Nous  comprenons  qu'à  la  suite  d'un  accident  tr.inmatique,  sur  un 
sujet  sain,  on  soit  tenté  de  réinlégrer  l'astragiile  échappé  de  sa  li»gt  par 
une  luxation  double.  A  cause  de  la  faible  surface  périostique  par  larjoeli* 
la  grciïe  peut  s'effectuer,  Tastragale  se  trouve  dans  de  mauvaises  coodi- 
lions  pour  continuer  de  vivre;  malgré  cela,  des  adhértmces  viscub»?** 
peuvent  s'organiser  et  lu  circulation  se  rétablir.  Mais  pour  un  ospnsaw 
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'un  foyer  tuberculeux,  nous  tiouvons  loulo  réintégration  abso- 
lument iiTBlionnclln  et  nous  ne  ssurinns  trop  réprouver  imo  pareille 
tentative!  CVsl  sur  un  ;iulre  terrain  et  dans  d'autres  condilîons  que  la 
grefle  nnimalc  peut  rendre  des  services. 


S  III-  Du  traitemenl  post- opératoire  des  réseciions  tibio-tarsiennes 
et  du  traitement  orthopédique  consécutif. 


V      Comme  pour  louti^s  les  résections,  1«  pansement  variera  avec  la  na- 

'  Uiro  de  la  lésion.  Si  l'on  peut  se  passer  de  drainer  ou  se  servir  stMile- 

rnt'nt  de  drains  résorbahlos  dans  les  résections  orlliopédi(|ucs  pratiquées 

■  sur  des  tissus  sains,  oti  devra  tout  parliculièn'nient  laisser  de  larges 
voies  de  décharge  <|uand  on  opérera  sur  des  tisâua  infectés.  C'est  cette 
variété  de  résections  que  nous  allons  avoir  sj>écialement  en  vue. 

ILa  |)laie  ayant  été  bien  drainée  par  deux  tubes  ijerCnranls,  disposés 
en  X,  ipii  doivetJl  avoir  un  cenliniéti'c  de  diaiuèti'o  extérieur  loi'sipic  la 
résection  a  été  pratiquée  sur  une  région  profondément  altérée  et  depuis 
longtemps  en  suppuration',  on  la  piinsc  aritise|]tiqiienient  (à  cet  égard, 
nous  recommandions  encme  ici  tout  pailieulièrernent  f'iodojorme)  et  l'on 
immobilise  le  pied  dans  un  appareil  où  il  iloit  être  invariablement  lixé 
sans  gène  circulatoire  et  sans  pression  douloureuse. 

Après  nous  élrc  servi  longtemps  de  gouttières*  nous  n'appliquons  plus 
aujourd'hui  que   l'attelle  plâtrée  postérieure  (appareil  de  position)  cl 

texceplionntîlleinenl  ralLelle  plâtrée  atilériunre  avec  anneaux  de  rideau 
incorporés  (apjiareil  de  suspension).  C'est  toujours  la  même  pensée  qui 
nouâguide^  c'esl-â-dire  que  nous  nous  servons  des  a[ïpareils  qu*on  peut 
construire  dans  la  salle  d'opéralioa,  en  knir  donnant  la  forme  que  Ton 
vent,  et  en  IfS  adaptimt  à  la  eunliguration  du  membre  mieux  qu'on  ne 
pourrait  le  faire  avec  des  goutlit-res  rigides  et  i'abri<|uées  d'avance. 

Théoriquement  la  suspension  parait  préfériible»  à  cause  do  h  [>ression 
sur  le  talon  qui  peut  élre  douloureuse  dans  les  a|>j>arcils  de  position  et 
mettre  obstacle  à  l'écoulement  des  liquides  par  les  ouvertures  posté- 
rieures. iMaLi,  drpuLS  lougLenips*  nous  ite  nous  sonmies  servi  que  de 
la  gouttière  postérieure  et  nous  n'avons  pas  eu  à  changer  le  pansement 
pour  cause  tic  prt'ssinn  douloureuse.  Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord 

■  ipji.',  lorsqu'on  n*a  railqii*en!evcr  l'ustnigale  en  conservant  tout  l'appareil 
ligamento-capsulaire  attache  aux  malléoles,  le  pied  a  si  peu  de  ten- 
datwe  à  se  déplacer  qu'il  se  lient  seul  dans  sa  ptmtion  normale*  ou 
du  moins  glisse  à  peine  en  arrière^  quand  on  soulève  la  jambe  du 
malade  au'deësus  du  plan  du  lit,  lln*cst  pas  alors  bcsoîa  d'une  ur*'^*!'* 


t.  C*cft  furtoul  lorsque  1m  gtiat»  temlincuMS  sont  infillrées  &  la  parlie  int< 
^rimre  d«  U  plaio  que  lo  dratoAge  poclérieur  a  besoin  d'être  assuré 
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résiMancc  pour  le  iiinintenir  fixé  dans  In  gouttière  plàirrc.  qunad  an  i 
appuyé  le  talon  sur  une  couche  sulTisnminentrpai'ïse  de  coton.  Cett  m 
outre  par  le  retour  sous  In  planli:  ilu  pied  de  ratlelle  plàirée  «pie  h  lîiitt' 
de  Torgani'  est  fissurée.  Celte  parlie  podalique  de  l'attollc,  ramenée  wr 
les  anfractuositês  du  pied  et  des  orteils,  s*y  moule  exactement,  et  «•* 
simples  dépressions  cmpcchenl  le  pied  de  j^lisser.  Nous  avons  soin.  Ju 
reste,  de  ne  pas  garnir  de  papier  isolant  la  moitié  antérieure  (ftupéri«urc 
dans  celte  posilioii)  du  pied  ;  les  tours  de  gaze  adlirrent  imi  t'e  point  au 
pldtre  et  font  l'efrct  d'un  ligament  suspinseur  pour  le  pied. 

Nous  laissons  ce  premier  piinsemetit  dix  jours  en  moyenne,  roaism^ui 
le  rentuivelons  plus  tôt  s'il  y  a  de  la  teiujtiMalure.  Au  premier  panse- 
ment post-opèraloire  nous  crdevons  les  suluros  des  nn;:les  de  la  (tlaie 
(nous  ne  réunissons  jamais  complètement),  mais  nous  tui«»ons  Icsd^ui 
drains  (pii  traversent  obliquement  en  croix  la  lo;;e  aslra<^'alienno.  .Vow 
n'enlevons  pas  ces  dniins  avant  trois  mois  en  moyenne,  mAÎs  nous  lr« 
diminuons  à  chaque  pansement,  si  Tétat  de  la  région  opérée  le  permet. 
c'est-à-dire  si  les  (issus  sont  secs  et  souples,  l/enlèveineul  trop  Iwlif  ilif 
drains  peut  être  hi  cause  de  la  récidive  des  fonj-osilês  et  de  l'invnMuQ 
dos  gaines  tendineuses  voisines.  Dans  les  cas  suilout  où  ces  gainG»onl 
été  éraillées  au  iiKïUJcnt  de  l'opération,  il  faut  s'assurer  avant  J  cnlercr 
les  drains  que  les  rcyions  pérî-malléidaires  (l'interne  en  parlirulieri  sunf 
parfaitement  saines  et  souples. 

Ce  ([ui  (liûlélreun  (d)jel  de  firéoccupation  constante  jusqu'à  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  et  ralTonnissenieTit  délinilifde  la  région,  c'est  la  p^M- 
tion  du  pied  par  rapjmrt  à  la  jandie  et  la  direction  des  orteils. 

Si  le  pied  appnir  ti'Of»  sur  le  blon.  il  est  repiiussé  en  avant;  s'il  [lortc 
trop  il  faux,  il  glisse  en  arrière.  S'il  n'est  pas  nuiintemi  par  la  plante  ilani 
une  direelion  normale,  il  tend  à  se  porter  en  dedans,  à  se  mettre  en  vnm 
à  cause  de  la  rétraction  des  nmscles  dont  les  tendons  sont  au  voi&ina^r 
de  la  mallé<»le  interne  (jambier  postérieur,  iléchisseurs  des  orteils).  Ctf 
déplacements  peuvent  se  produire  pendant  plusieurs  mois,  lanl  q»«'  'J 
plaie  n'est  pas  cicatrisée,  et  rpichpiufois  (lendanl  hiaucoup  plus  longl^flïp 
lorsque,  par  le  fait  de  la  deslruclimi  des  ligaments  ou  d*uiio  rcMctiao 
des  malléoles,  le  pied  a  (icidu  toute  solidité  après  l'opération. 

C'est  potir  prévenir  eesdépla';emunls,rl  pour  h's  réparer  dès  qu'ils  « 
sont  produits*  qu'il  faut  faire  des  pansements  plus  fréquents  dès  le  secowt 
et  surtout  dès  le  Iroisième  mois.  ]l  faut  avoir,  pour  ainsi  dire,  cunstam- 
raenl  la  région  opérée  sous  les  yeux  pour  corriger  toutes  les  positioos 
vicieuses,  pour  changer  les  points  d'appui  du  pied  dans  l'appareil,  pour 
le  modeler,  en  un  mot. 

Nous  avons  vu  plus  d'une  fois  des  malades  que  nous  avions  lai 
partir  pour  la  campagne  au  bout  de  trois  mois,  et  qui  rtous  rcve 
quelques  semaines  après  avec  uo  pied  dcviéy^^uin  ou  talus,  qu'il 
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orrigcrsoil  parla  flexion  avec  la  bande  de  caoutchouc,  snil  par  J'aulres 
ippareils*. 

Les  doigts  de  pied  tendent  h  se  llêchir  ni  ii  se  inellre  4în  gjrrlTe.  Il  niut 
ilors  leur  imprimer  des  mouvcmcnls  (Vefnienls  djuis  leurs  iirLieululioiis 
i}ialun*;iennes  pour  les  déraidir,  et  éleelriscr  les  muscles  extenseurs.  On 
ibserve  souvent  un  abaissement  du  ^ros  r^rteil  du  h  h  rétraction  de  son 

chtsseur  propre,  dont  la  ^aine  est  presque  toujours  ouverte  et  plus 
Kl  moins  éraillée.  Il  faut  y  reuicdîpr  dès  qu'il  se  pri)dint,  en  relevant  In 
ros  orteil  dans  une  extension  un  peu  exagérée;  plii^  tard,  quand  il 

aura  des  rêlmclions  li^îamenleuses,  il  sera  pins  diiUcilc  de  le  iclever'. 
)hs  qu'on  auni  permis  au  ninlade  de  niareher.  il  faudra  r^dunhler  de  sur- 
reillance,  carie  jjoids  du  corps  et  les  mouvements  des  diverses  artieula- 
ions  du  pied  pourraient  encore  produire  des  déviations.  11  faut,  du  reste. 
lier  prudenuucnl  et  ne  permettre  aii  malade  de  s'niïpuyer  que  lorsquelc 
»ed  aura  acquis  une  résistaneo  suUisiuile.  Ou  le  fêta  itinrclier  d'aLonl 
vec  des  béquilles,  et  on  ntaintiendra  le  pied  dans  les  premiers  temps,  soit 
iver  un  [»elit  appareil  silieatê,  soit  avec  des  attelles.  liienlét  on  lui  don- 
icra  une  chaussure  à  tnicurs  latéraux  remnulaiil  jusqu'à  la  jarretière 
il  articulés  au  niveau  du  cou-de-pïeil.  Une  l'ois  à  cette  période,  on  n'aura 
|u'â  obéir  aux  indieations  de  l'orllmpédie  eoTiunutie. 

I^otons  seulement  ceci  :  c'est  que,  lorsqu'on  a  conservé  la  mobilité 
Snlre  le  calcanéum  et  la  mortaise  libio-Iarsienne,  la  tendance  au  varus 
Hïrsistc  longtemps,  le  piefl  étnnl  jdus  !i|q>uyé  en  dehors  (pi'en  dedans 

cause  de  la  saillie  de  la  Uiolléole  pérouîère,  et  puis  aussi  à  cause  de  la 
persistance  de  la  ré'rnctlon  des  adducteurs  ([ue  nous  avons  déjà  signalée. 

Le  pied,  raide  d'abord,  tend  à  s^assnuplir  de  plus  en  plus  au  niveau  de 

articulation  tibio-caleanéenne  à  mesure  qu'i!  fonolionnc.  A  un  moment 
donné,  on  devra  l'assouplir  au  besoin  p;ir  des  exercices  passifs,  l'élcc- 
Irisation  des  muscles  de  la  janUie.  les  tloitehes  clinudeSr  etc.  Mais  il  ne 
(but  pas  se  presser,  car  ce  qifi!  faut  chcrclier  d'abord,  c'est  la  solidité 
Dt  une  bonne  diieelion  ;  la  mobilité  viendra  ensuite  quand  les  deux 
preroiêres  conditions  seront  oblermes.  C'est  une  question  de  patience  et 
de  temps,  nous  ne  saurions  trop  la  répéter,  mais  on  sera  amplement 
récompense  plus  tard  par  In  beauté  du  résultat  obtenu. 


I.  Quaml  lu  pi*tj  tend  i  se  mcUrc  en  i!i|ulni!îme,  il  c>L  trî^»  ficilc  au  msIniJi*  lui-nifiroe  dn 
le  relefur  ^rwlucllcmrnr,  il  nu  f\\t'ii  meUrc  «ne  Jmnilo  th  ctioutriiouc  wus  Iû  pl.inh"  du  pied^ 
lu  niremi  de  Ti  saillie  môbtir^irnnr*:  un  drs  rhels  dr  la  hniiclf  i^^t  conduit  derrière  lu  vuu 
llnenl  rnmitr  sù  tvmer  over  Taiilrc  rlir*f  re*ld  lilirr.  I.i'  iimlodr  |icijl  dJcr*-,  par  le  «inijdii  redres- 
•cni>nl  de  la  Icle  et  ilu  tronc,  ramener  le  [licd  à  angle  ilroil  ^ur  la  jaiiilic. 

i-  <U;tLe  fleiioii  du  gros  uiiril  est  très  souvent  aniorieui'c  ù  l'ablaliMn  de  l'aMrflgale.   Dans 

clqn»  4-a4  d'ustén-nrthiitc  aiicîenDC,  nou»  l'uvoiis  Irourùo  Lclk'niciil:  prononcée  iju'ïl  a  é\é 
fH  diificile  âe  la  faire  coder  avec  l'elVort  des  niainï.  Ki>«s  étudierons  $«  cauîies  el  son  méca- 

me  en  nous  occu|iant  de»  rêsultaU  urlhopiîdii^ucs  vl  l'uncliouoels  de  la  résecliun  Libiu- 
enne. 
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Le  traitoinenl  est  plus  long,  plus  difTicilcNol  d'un  résultai  plus  ti 
dans  les  cas  où  Ton  n  dû  niilovcr  l.i  mortnise  tihio-péroniore  et 
les  deux  os  plus  ou  moins  haut  au-dessus.  Il  fnut  nllendrc  In  roprodt 
tion  des  tnalléolos  et  luur  consolid.itiitn  avant  do  liiisscr  lever  le  iii;il»dc 
ot  de  lut  pcniïctlrc  d'apptiypr  le  pied.  C'est  alors  que  les  dêplaccmenL« 
du  pied  suivant  l'axe  de  In  jntnhu  sont  à  redouter.  Si  le  sujet  n*o<t  pas 
dnns  des  conditiuns  favorables  pour  obtenir  une  néororiiintion  rrinllêolaire. 
il  ne  faut  pas  hésitera  chercher  l'nnkyloscou  du  moins  une  néarthn>4f 
raide.  en  niftlaut  en  conlacl,  et  elouant  au  besoin  le  calcanêura.  [irvs- 
lablerneiit  avivé  sur  sa  face  supérieure,  avec  In  surface  de  section  libi» 
pcronièrc.  On  continuera  en  outre  rimmobilitê  pendant  un  temps  sufPisanL 

Le  traitement  consécutif  est  toujours  lon^^,  surtout  dans  les  vicilln 
ostéo-nrtbrites.  à  cause  de  la  plasticité  insurfisanlc  des  tiKKus  et  des 
menaces  de  récidive  qtie  la  dîfl'irsion  des  fongosités  doit  faire  ri'  ■  ' 
Laguérison  iTest  ^uère  obtenue  qu'au  bout  de  0  ou  7  mois  en  m<i>  i 
quelques  opérés  ont  commence  à  marcher  nu  bout  de  trots  mois,  nuis  la 
plupart  n'ont  pas  ipiitté  leurs  béquilles  avant  un  an.  C*est  inliniment 
plus  long  dans  <*cs  lésions  Itiberculrusrs  que  pour  les  résections  trao- 
mntiqiies  ou  orthopédiques  qui  guérissent  rapidement  et  par  premifrc 
intention.  Les  résections  hâtives  pour  lésions  tuborculeuscs  donnent  ntic^i 
des  guérisons  très  rapides:  tout  dépend  de  l'état  des  tissus  sur  Irsfpn'U 
on  opère.  Maisquelquir  rapide  ipie  puisse  être  la  cicatrisation  de  la  pl«f. 
il  faut  encore  pluïieucs  mois,  chez  l'adulte,  pour  que  le  pied  paUte 
récupérer  ses  fonctions. 

C'est  pour  éviter  b-s  déformations  secondaires  qu'il  faut  ne  pemietUv 
au  mabide  du  marcher  que  lorsque  le  pied  est  bieti  fixé.  San»  cela  U 
varus  tend  à  s'exagérer  cl  Tcquinismc  à  se  reproduire.  Il  est  bon  cepea- 
dant  de  faire  appuyer  le  malade  sur  son  pîed  dès  qu'il  n'y  n  plus  de 
douleurs.  Le  poids  du  corps  favorise  l'adaptation  libio-calcanceiuie  el 
l'emboîtement  intermalléoloirc.  On  se  règle  sur  les  sensations  du  nulade 
et  les  résultats  des  premiers  essais,  avant  d'aller  plos  loin.  On  a  soin,  du 
reste,  de  ranimer  les  muscles  moteurs  du  pied  et  des  orteils,  par  des 
exercices  actifs  et  passifs  dans  la  position  horizontale  et  pur  rélectridlé. 

Quand  le  malado  quitte  les  béquilles*  nous  lui  faisons  porter,  pendant 
quelques  mois  au  moins,  un  tuteur  h  tiges  latérales,  léger,  mais  sulli- 
sant  pour  soutenir  le  pied  dans  la  position  (|ui  lui  n  été  donnée. 


g  IV.  Du  mode  de  reconstitotion  de  l'articulatioii  aprds  les  ablatioas  de  l'i 
gale  et  les  diverses  variétés  de  la  résection  tibio-tanienne.  —  AaUpatetS 

d'anciennes  résections. 


L'astragale  étant  un  des  os  les  plus  pauvres  en  périoste,  onncditîtptt 
s'attendre  à  uiie  riche  néoformation  osseuse,  llcureuscraenl  il  n*j  «  pM 
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combler  un  très  grand  espace;  car,  dès  renlêvcmonl  de  l'Aslragale,  le 

ilcanèum  s'enfonce  de  !ut-nrème  enlru  Icsinnlléoles.  Sur  un  sujet  sain 

aquel  on  vient  d'oxiirpor  l'aslragîiks  on  voit  (juc  la  distance  inter- 

ilcanêo-libiaiû  est  dirninticc  de  plus  de  nioilié  par  !a  simple  rélraetion 

Rs  tissus.  Kn  arrière  surtout,  l'^straf^ale  élaiit  très  mince,  le  ealcant'-mn 

enl  presque  au  contact  ilii  l»>rd  poslùneiir  du  tihia.  A  l'état  patholo- 

ique,  quand  on  a  été  obligé  d'aluaser  et  d'amincir  les  malléoles,  le  rap- 

rocheuient  des  deux  os  devient  plus  facile  eticoro. 

Comme,  dans  presipie  tons  les  cas  do  trsitjns  clironiqiies  suppurêes, 

e  cartilageii  de  la  mortaise  sont  ou  résorbés  ou  soulevés  par  les  fongo- 

lés,  l'ablation  de  l'astragale  lai.-se  une  cavité  limitée  pjir  des  surfaces 

osseuses  cruentées,  c'cst-ii-dire  par  des  espaces  nïédiillaires  d'où  les 

granulations  peuvent  se  développer  immédialem<*nt  et  s'unir  ;i  celles  qui 

iennent  des  autres  parois  de  \i\  cavité.  Tout  dépend  de  TéutT^ie  végé- 

tive  et  de  la  qunlilé  p1:iritlt[ut»  des   tissus  [irttliféraiits;   mais,  dès  le 

ond  pansement,  les  tubes  de  caoutchouc  sont  entourés  de  granulutinns 

i  pénètrent  par  les  uuverlures  cl  obstruent  le  calibre   si  on  ne  les 

ouvcllc  pas. 

La  pci-sistance  d'une  couclie  carti!a*;ineuse  saine  sur  la  face  supé- 
curc  dti  calcnru'uui  est  un  élèniciit  important  de  la  nénrthrose  future, 
nt  qu'elle  persiste  intéf^naletiient  {œ  qui  n'est  |ias  probable  dans  des 
ivités  qui  doivent  être  longtemps  traversées  par  des  corpu  étrangers), 
»it  qu'elle  s'exfolie  par  places. 

Dans  tous  les  cas»  In  cavité  se  comblera  par  un  tissu  conjonctif  la- 
melleux  cl  lâche,  dans  lequel  se  formeront  bientôt  des  lacunes  plus  ou 
moins  distinctes.  Il  ne  pourra  s'y  développerque  quelques  grains  osseux 
ou  ostco-Gbreux,  excepté  peut-êlrc  au  niveau  du  col  de  l'astragale  où  h» 
périoste  est  plus  abondunl.  Mais  nous  ne  piUivons  rien  affirmer  A  cet  égard, 
^r  les  faits  manquent  encore  pour  apprécier  le  degré  réel  de  la  répara- 
n  astragalienne  sur  l'houime. 

Nous  ne  pouvons  invoquer  que  nos  expériences  sur  les  nnim.-]u\  :  or, 
kmals  nous  n'avons  obtenu  la  reproduction  d'un  os  arialoi!*uc  à  l'os 
ilOTé.  Noua  trouvions  la  cavité  comblée  par  des  tissus  (ibreux  el  le 
ipprochement  des  os  voisins.  Quelques  grains  osseux  disséminés  aug- 
entaient  la  résistance  du  lissu  conjonctif  iulennêdiaire.  Les  autopsies 
ir  l'homme  que  nous  pouvons  invoquer  sont  au  noudire  de  cinq,  mais 
icune  ne  peut  nous  donner  rét:il  analoiniquc  d'une  néarlbrose  depuis 
gtemps  constituée  et  assouplie  i)ar  un  fiineliuunenient  régulier. 
L'une  se  rapporte  à  une  résection  des  extrémités  inférieures  du  tibia 
,  du  péroné,  suivie  de  Tablalion  de  Tastragale;  Taulro  à  unenblation 
mplète  du  calcanéum  et  de  Tastragale  avec  abrasion  de  la  mortaise 
Idale;  les  trois  autres,  à  des  sujets  auxquels  nous  avions  enlevé  l'as- 
agalc  et  qui  ont  dû  être  amputes  plus  tard. 
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La  première  pièce,  qui  diile  de  )868,  csl  relalive  à  un  sujet  de  qa> 
101*20  mis  que  M.  Lnroypnncrutobligcd'amputor  doux  moisaprèfi  la  résec- 
tion lilMD-tarsicnnc.  IJnc  hauteur  de  5  a  4  rt'riliuiclix's  «vail  M  rt«- 
quéc  sur  le  tiliîa  et  l<*  péroné,  et  ra>lrDgale  enlevé.  La  cavité  laissée  par 
celte  nltlnlion  fut  cauLériséc  au  fer  rouge. 

La  dissection  du  membre  amputé  nous  montra  que  la  cavité  asln- 
f^alieiuic  ùtuil  complèlcmonl  effacée  par  le  rapproclinnunt  du  cala- 
nétim  qui  avait  modelé  sur  In  roupe  tibio-péroiiicru  dirs  dcprcssiom 
répondant  aux  accidents  de  sa  surface.  Il  n*y  avait  pas  de  roproductioo 
longitudinale  du  i;ôl('!  du  tibia  et  du  péroné  :  la  coupe  était  rccouvertr 
d'une  couche  peu  épaisse  de  granulations.  Mais  ce  que  la  pièce  présentait 
d'intéressant.  c*était  la  présence  de  deux  appendices  malléolaires  de 
roruialion  nouvelle,  ù  direction  transvei*sa1e,  l'un  en  dedans,  adliéreot 
au  tibia,  l'autre  en  dehors  se  conlmuant  avec  le  péroné;  le  premier 
faisait  12  millimètres  de  saillie,  était  presque  complètement  osseux, 
quoique  encore  mobile  sur  le  tibia  ;  le  second  était  [ilus  saillant,  plui 
poiutu  et  avait  perforé  la  peau  du  vivant  du  malade, 

La  formation  des  appendices  maltéolaires  est  du  reste  facile  4  »eolir 
sur  le  vivant,  à  cause  de  leur  position  superficielle.  Chot  un  de  nos  opéré» 
(1860)  dont  on  avait  laissé  déplacer  Tastragale  par  défaut  dr  tioiiu 
consécutifs,  cet  os  est  aujourd'hui  solidement  articulé  avec  un  proloû- 
^renient  latéral  interne  dû  à  l'ossification  du  périoste  libial,  et,  depuis 
vingt  et  un  ans.  il  se  meut  dans  sa  nouvelle  mortaise. 

Notre  seconde  autopsie  est  celte  que  nous  avons  dijà  décrite  et  figura 
dans  le  tome  L  Klle  se  rapporte  à  une  ablation  totale  de  ra>ttragn1c  et  du 
caleanéuin  sans  résection  des  malléoles.  Six  mois  après  l'opération,  ou 
constatait  la  re[)roduclion  d'un  nouveau  calcanéum  solidement  uni  aux 
malléoles.  L'astragale  n'était  pas  reproduit;  les  os  de  l'avant-tarK 
s'étaient  portés  en  arrière  et  le  scaphoîde  était  sous  la  nmrLiiso  tibiale. 

Nous  avons  eu  occasion  de  faire  une  autre  autopsie  sur  un  sujl^I  qat 
nous  amputâmes  six  mois  après  rahintion  de  lastragalc  et  l'abraiiMi 
tics  malléoles  avec  tunnellisatiun  de  la  malléole  externe.  L'omputatinD 
fut  nécessitée  par  ta  formation  d'un  séqiu^stre  tuluTculeux  dons  le 
jtéroué.  Li  suppuration  de  la  loge  asirngalicune  n'avait  jamais  lari: 
deux  faisceaux  de  crin  la  traversaient  encore  au  moment  où  nou»  ampa- 
lAmes  le  malade.  Nous  ronslat:nncs  que  l'espace  interlibio*calcai)cia 
était  comblé  par  les  granulations  déjà  or^'anisées  sur  certains  potnia  m 
lissu  rd>reux  dense,  et  représentait  une  loge  circonscrite  de  toute  padt 
et  principalement  sur  les  côtés,  par  une  gaine  (ibrcuso  formée  p«r  la 
capsule  cl  les  ligaments  conservés.  Ces  ligaments  épais  et  raccourcû  inait- 
tenaient  solidement  le  tarse conlie  la  mortaise  péronéo-tiliinlc.  La^ûa 
des  tendons  péri-arliculaircs  étaient  saines,  .sauf  celle  du  long  fléchisMOr 
du  gros  orteil,  qui  était  in(illrée  au  niveau  de  la  cuulisso  utra^lîcfiiit. 
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La  qualriême  est  rclalivc  à  une  abintion  de  rnslragale  avec  résectinn 
i  deux  tiers  antérieurs  du  caicnnêum  et  ahlnlion  totale  ou  partielle 
i  autres  os  du  tarse.  La  [)l.iio  se  ciciiLiisa  et  le  innlaJL'  arriva  nu  houl 
quinze  mois  à  marcluM*  sans  appareil.  Mais  iHetitùl  une  récidive  se 
iduisit  et  le  pied  fut  amputé  par  M.  le  doctt;nr  Elunutnti  (de  Mul- 
ïsc),  à  <|ui  nous  devons  la  pièce  iinaloininuc;  nous  rapporlerons  cette 
lopsie  à  propos  des  Tarseclotnies  comph'jces. 

Tans  un  autre  cas  qui  s'esl  aussi  terminé  par  l'amputation,  nous 
ons  trouvé  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  ^nos  orteil  soudé 
des  osléopliytcs  développés  dans  sn  gainti.  C'eût  été  là  un  olislacle 
urmontahie  au  redressement  dr  TorLeiL  La  pièce  élnil,  en  outre,  re- 
rquable  par  radaptalion  exacte  du  calcatiéum  à  la  iiiorlaîse  tibio- 
èronièrc.  La  malléole  exttîrne  répondait  exactement  à  une  lacette  de 
ême  dimension  creusée  sur  la  lace  externe  du  calraiiéum  V 
Schœmaltcr'  a  publié  une  autopsie  intéressante  de  résection  tibio- 
irsieuDc,  pratiquée  cinq  ans  et  demi  après  l'opération  sur  un  malade 
inri  acoidentellemenl  d'un  éry&ipèle  de  la  Face.  H  s'agissait  d'un 
j^'une  bomine  de  vin^t-qualre  ans  amjuel  on  avait  erduvé  (i  centimètres 
du  péroné,  5  centimètres  du  tibia  et  la  plus  grande  partie  de  l'astragale 
pria  niélhode  sous-périostûe.  Le  malade  gui'riL  i"t  parvint  à  inarclier 
1res  lÛHti  avec  un  soulier  à  talon  élevé.  Le  mtîuibre  était  raccourci  de 
Sct'nliraètres.  et  le  pied  Jouissait  de  mouvements  de  llexion  et  d'extcn- 
fion  (Je  25  degrés  environ.  Voici  les  détails  essentiels  de  l'autopsie  qui 
«uiblent  indiquer  une  régénération  exceptionnelle  du  tibia  et  du  pé- 
roné :  ces  os  se  seraient  reproduits,  dit  l'auteur,  sur  une  longueur  égale 
i  celle  des  parties  enlevées  \ 


I  Les  (niiics  molles  sont  cnlcrres,  h  tVxceplion  du  lissii  filtroiix  solide  par  lnt]iict 
feïOidc  U  janibf  stml  idii-s  à  coux  rlii  piotl,  (>  lissii  fibmu  |irovitful  ci"-  luiil  \a 
pourtour  dci  exlrtJuiiU's  du  tiliia  el  du  jwniiir,  et  la  >';jtLirtiiïf  tiflitlemeni  au  cnlr-i- 
0^  M  au  S4-ïi|ttioitl(\  Au  DÎviMu  i)(>s  li^aiiirnts  liitt'i'uux,  co  tis*;u  est  lifaucoup  plu» 
<^>itct  plus  solide,  mais  on  n'y  reco[)n;nt  pu»,  ù  prnjufînictil  parler,  de  ligaiiieuts.  Ce 
l>»*«  ne  peut  être  :mtro  chose  que  runcienuo  rapsiilti  épaissie^  yvee  laquelle  sont 
fiiii()Qaf«  lf>s  li^»miMiU  liilénux.  H  est  si  sulidi;mi?nL  iiiifilanlê  sur  les  os  qu'il  est 
L'ilréoicment  dillicilc*  de  l'on  sép:irer^  munie  »prùs  une  m.tcêrjtion  de  sept  semaines. 


I'  A  (X»  «ulof>^ic^  nous  deroiis  ajouter  celle  de  la  Mseclion  de  l'eitrtiinitd  infénèure  du  tibia 
^\\ek  lapag^-512. 

i- Arr/iic  fur  ktin.  Chirurg.,  17  Bd.    1871-  Chtrurg.  Vilihrii.  —  Betchrribniig  eine$ 

^^gthUdrtcn  fjelrttkrs  tiach  fier  totnfcn  UeaectioH  im  Fusêtjr.lcnk  von  oi/^i  Jahrntt  etc. 

^-  L'euincii  t\f^  «k^-iiis  ipii  arciimpagiictit  l'ulï^ervaliun  nous  fntl  |M>iiser  ipi'il  y  a  eu  erreur 

Wrejaiiiil.  Il  csl  probable  que  l'aulcur  .1  pris  |iour  de  l'tw  nouveau  le^  jwrïies  recoiiTcrle» 

''iB(êupb)1ei.  1^  diami'lre  de  en  qu'il  considère  comme  de  l'oa  notivi-au  nous  parait  êlre  ccini 

fW  derail  avoir  le  tibia  au-tle^sus  de  la  secliuii.  Il  n'y  a  <pie  qu^^Upie-j  néulorma lions  latéralefl 

'H  )iliw.  (Vtisl  dans  le?  es*  de  te  jj^cerc  que  les  ineiisuratiuu:!  compflralivfs  do  l'os  sain  et  de 

/n;  rr;H.'tjué  fuites  après  di&«ectiou  des  parties,  sout  iudi»pen»ablej  pour  luiicIui-c  â  la  néofomia- 

Imticiludinale. 

uLLicn.  jiÉsicTioss.  m  —  34 
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Au  milieu  du  ce  tissu  (ilimuK  existe  uae  petite  cavilù  à  parois  lÎMe»,  no» 
é(iilbt-lial  oL  rontrnnnt  du  li()inde.  Pas  Av  cctluh*^  cârliljgiiiruseï  dans  ce 
nu  niveau  de»  li^smenU  laU-mux  q(iclr]ues  iloU  o<tsrut.  Aucun  «rittigc  d'arltcubla»' 
giogUiUt*  00(11!  Ips  ns  ite  la  j.inilxr  rt  ceux  du  pied.  Ij  [>ortiou  d'a»tra|nile  bisinfat 
la  pljio  n'rxi^Liit  plu:^;  il  paI  [tndiuhle  quVllr  .-ivott  vlfi  rtimintV  par  o^cms^.  Li  NF- 
fflce  exU'i'ne  du  calcauêum  prcft4?ul<!  d(.>A  signes  de  ppriostilc  guérn*  :  tnU'-ofhfimtl 
excavations  c>nlreiiitH<'*os.  I.n  faco  suprrifure  ou  ai-tirulairc  di*  l'ns  ifsl  [ttxihttàiwM 
niudifiée.  Le  (uil<-iiti<''um  et  lit  iù\c  de  l'a^lragalt^  sont  soud^x  ensemble,  Connial  ai 
SUiTarc  cnncavc,  ruj^iifusc  cl  Irti»  im'^alc. 

tM  noutrllcs  exlréinil^s  OESt-'uses  du  tibia  ut  du  pêroiiû  m'  continuant  junt  liinv  de 
di^niantatimi  avec  l'os  ancien,  l'xcoptê  h  la  face  anltM-icuir  du  libia,  oit  une  li.'"-  ■"'- 
lautr  inditjue  lt*ui'8  lirnilfrK.  A  la  coupt*  des  or,  on  ni*  peut  pas  dixlingner  I 
des  porlioriK  ancicnni';   cl  nouvcllr.  L'os  do  nouvelle   Ini-nuilioo  |ianiil  être  ju"i 
que  les  parties  f;nle\ées.  Les  extrémités  nouvelles  du  tibia  el  du  péi-om?  n«  «tr 
pas  cuftcMuIdo,  mais  f^onl  soudées  par  un  pont  qui   parait  résulter  de   l'oiuiflcal 
Jitianient  inlerû:^8cu\.  Les  inégalités   des  surfuL-cs  liliiivpt'rdniêrr   et  cal/*jnf 
perntcttr.iient   pasi  nii(>  adaptilioii  exacte  sans    \c  tissu  fdireux   qui  Irv 
|ionnel  «lo  jouer  l'une  sur  l'auliv.  Mais  en  lis>u  filircux  riiime  un  ruu^i 
gi-dce  à  la  boursi*  séreuse  intermédiaire,  permet  quelque»  (nouventeoU.  La  i 
n'est  pas  un  {{ingUme,  mais  une  artbrothc.  » 

On  voit  par  [o.?.  déUnils  précédents  qtu*  le  calcaitéum  nVtail  pa*t  rt^ 
dans  une  tuortaisc  libio-péionii'fe,  mais  que  les  estrciiiités  des  dcu\ 
dt»  la  jainlie,  soudres  riilnï  elles,  jouaient  dans  une  c»*pôte  d»- 
formée  à  la  face  supérieiin^  du  calcanéum.  Grince  à  la  >olidité  des 
fibreux  qui  les  unissaient  étroitement,  les  os  ne  pouvait-nt  pas  ^ 
déplacer. 

§  y.  Des  indications  de  la  résection  tibio-tarsienne  et  des  divorces  opérttiOKl 
conservatrices.  —  Valeur  relative  de  l'amputation  el  des  opérations  coaaar- 
vatrices  dans  les  ostéo-arthrites  chroniques  suppurées  du  cou  de-pi«4  — 
Considération  prépondérante  de  la  torme  de  la  tuberculose  et  de  l'éfe  la 
sujet  pour  la  détermination  des  indications  de  ces  dillérentas  op4ratioas 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  indiralîons  générales  des  rr^ectum 
pathologiques,  nous  avotis  exposé  nolie  manière  de  voir  sur  I  •     ' 
relnlive  des  amputations  et  des  opérations  conservatrices  c\mm  l  • 
culeux,  el  nous  avons  conclu,  particulièrement  pour  le  menibn*ii 
en  faveur  de  ropéralion  radicale  dans  les  lésions  étendues  el  onii 
cl  surtout  dans  les  formes  graves   et   progressives  dr   la  tiduTru 
La  crainte  d'une  infectiou  générale   doit,   en  effet.   fair«  j^péciali 
redouter  les  opérations  qui  ne  |»ouvent  que  lentement  amener  la 
cl  qui  forcent  le  malade  à  séjourner  au  lit,  c'est-à-dire  à  vivre  dansi 
conditions  peu  propres  au  rétablissement  de  l'équilibre  fouclionntîl 
ramclioralion  de  la  nulrition  générale.  Ce^  considérations  sonl 
applicables  aux  malheureux  que  leur  position  sociale  force  à  ivs^r 
dant  plusieurs  mois  dans  une  salle  d'hôpital,  environnée  de  lui. 
suppurants  et  dans  une  atmosphère  toujours  plus  ou  iuoîq*  înl^ 
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appelons  encore  une  fuis,  du  reste,  que  le  qualificatif  de  tuLcrculeux 
plique  à  des  lésions  d'une  gnivilr  très  inéf^'nle,  et  que  la  fonsidixa- 
de  l:i  forme  de  la  luhcrciilnse  et  de  la  rf'sistnnce  du  sujet  à  l'infeclion 
iraie  doit  cire  ])rt'dominantc  dans  \v  cluiix  de  ropénilion.  La  ctuista- 
on  du  bacille  tuberculeux,  et  même  les  résultats  de  rinoculalîon  sur 
animaux  ne  peuvent  pas  seuls  régler  notre  Ji^Mie  de  conduite.  Le 
atle  qui  nous  n  Kcrvi  à  démontrer  expêrunenSaîemeni  pour  la 
*mière  fois  la  nature  tiiberculensr  des  tumeurs  blanches  vit  ton- 
ir»,  et  il  ij  a  dt'x'sept  ans  decfla.  C'est  une  femme  que  nous  avions 
équêe  du  coude  en  iSTo.  cl  qui,  lrlal^^''  dt'S  K'-sions  puliiioruiires  snr- 
uesconséeulivoinont,  continue  toujours  yoi»  métier  d'ouvrière  on  soie. 
Indépendamment  de  la  naltuc  du  terrain  qui  est  plus  ou  moins  favo- 
\e  a  la  génêndisalion  de  rinfcclion,  il  faut  loujoiirs  letn'r  L'iitrqile  dus 
wrculoses  locales  et  des  tuberculoses  iHeintes,  c'est-à-dire  des  lésions 
eloppées  sous  rinlluence  des  germes  tuberculeux  et  «juc  la  disparition 
<rcs  germes  a  ramenées  à  Télat  de  lésions  innamtnaloii'es  simples.  Il 
X  iiussi  ne  pas  mdïlier  que  la  tiifierculose  osseuse  n'a  pas  [a  même 
i\itc  à  tous  les  âges  et  que,  chez  les  cnfanls,  les  lésions  tuLcreulouses 
(06  et  des  articulations  guérissenl  très  fréquemment  sans  intervention 
pcratoire.  soit  par  résolution,  soil  par  éliniinulion  spontanée  des  pro- 
it«  tuberculeux. 

b'aulre  part,  le  pied  étant  un  des  organes  les  plus  fatigués  dans  la  vie 
bituelle,  même  avec  l'existence  \,\  |dus  calnte»  se  trouvera  par  cela 
^me  constamment  exposé  à  des  irritations  et  à  des  Iraumalismes  qui 
ourroiil  provotpiur  une  récidive  après  une  résection  suivie  d'un  excel- 
it  succès  inmiédiat.  A  plus  forte  raison  sern-t-il  exposé  l\  de  nouvelles 
Uâsécs  tuberculeuses,  si  le  sujet  est  nMij^^é  de  mener  après  ropéralion 
||ïfr  vie  pénible  dans  un  milieu  malsain  et  [leu  propre  h  ramélioration  de 
santé  jîénérale.  La  question  est  donc  toujours  complexe,  et  dansl'exa- 
en  que  nous  allons  en  faire,  nous  devrons  nous  garder  des  formules 
ro|»  absolues. 

i.  —  DU    TnAITBIIK^T    bes   «nTBIUTES   JUGUES  GUPPimÈBS    DU   COl>-DE-PIE.>.  —  CAS   QOl 
lt£CUME?IT   LA   kisCCTKKf.    —   OHAlNAGB   PAB   EXCISION  DES   MAUKOLBo. 


D*^  qu'il  y  a  du  pus  dans  le  cou-de-picd,  quelle  qu'en  soil  la  source, 
faut  lui  donner  issue  par  des  incisions  mulli[)les  du  manière  à  vider 
as  les  recoins  de  la  synoviale.  L'articulation  tibio-tarsienne  est  un  |^in- 
jme  serré  qu'il  n'csl  pas  possible  de  traverser  de  part  en  part  par  un 
inage  inlerosseux.  On  ne  [>eut  prévenir  la  rétention  du  [nis  qu'en  Tin- 
nl  largement  et  en  maintenant  ses  ouvertures  lïénntes  par  des  drains 
-articulaires.  L'ablation  de  Taslragale  est  le  meilleur  moyen  de  la 
iner;   mais,   dans    les  suppurations  aiguës,  récentes^  sans  lésions 


53S 


RÉSECTJONS  Dlî  MEMBRE  I5FÉR1EUR. 


osseuses  profondes  (nrllirîlcs  suppurccs  (raunialit|ues.  synovitn  ii 
lieuâcs),  on  peut  arrclcr  les  at-riJenls  pnr  l'itrllirotûniie  innlliplr,  nos 
seulement  en  avant  <le  rarticulation»  mais  en  airicre.  en  allant  dieri 
les  culs-cle-snc  synoviaux  el  en  les  ouvrant  par  les  incisions  deiléci 
que  nous  avons  indiquées  pour  la  résection. 

Ce  (pii  esl  encore  plus  faeilcet  nous  parait  plus  cftienee  pour  \um\^ 
nir  les  Irajols  ouverts,  c'est  la  résection  parlielle  des  nuilléolcs  qur  noiu 
rais4)ns  do  la  manière  suivante  pour  ne  pas  léser  les  gaines  qui  contour- 
nent ces  saillies.  Par  une  incision  le  long  des  malléoles,  nous  les  dépouil- 
lons du  leur  périoste  dans  leur  moitié  postérieure,  cl  nous  repoussonseo 
arrière  le  périoste  avec  les  gitintv*  qui  lui  sont  adhérentes.  Puis,  avec  ok 
gouge,  nous  emportons  une  partie  de  la  malléole  et  nous  Inissotut  dm 
ouverture  béiuitc  qui  permet  aux  liquides  de  la  moitié  postérieare^ 
rorlii'ulation  de  s'écouler  librcKw-nt. 

Plusieurs  fois  dans  des  arllirite.^  dues  à  la  propagation  d*umï  Bucieniw 
ostéite  du  tibia,  nous  avons  arrêté  les  accidents  |>ar  cette  exciMoa  nullM- 
lairc.  La  fièvre  est  tombée  immédiatement  et  les  malades  ont  guéri  |iir 
ankylose. 

Si  la  suppuration  est  symptomatique  de  la  présence  d'une  néc) 
Tépiphy^c  tibialc  ou  d*une  ostéite  de  Tastragale,  ces  incisions  ne  >u\ 
pas;  (|uetque  Inuité  que  soit  le  point  osseux  malade,  il  faut  le  drbmlff 
largement  et,  dans  ce  but,  canaliser  le  foyer  paru  ne  tunnellisalion  Xrtot' 
articulaire  ou  transosscuse.  ou  mieux  encore  enlever  inimèdijiliinHBl 
Paslragale. 

Ou;md  il  s'aj;ira  de  suppuration  d'articulations  déjà  ankylosécs 
moins  enraidies  à  la  suite  d'ostéites  anciennes,  l'ouverture  des 
avec  êvidemcnt  des  foyers  d'ostéite  persistants  dans  le  tibia  et  Ti 
gale  permettra  le  plus  souvent  de  conjurer  les  accidents.  Si  rankTlâ» 
est  en  bonne  position,  il  ne  faudia  pas  rechercher  autre  rïio*^.;,  «i  IVo 
traitera  les  os  soudés  comme  Q*en  faisant  qu'un. 


B.  —  DIS  IIIDICATIOK!^  ItR  U  KisCCTIO.n  DAX9  LKI  0»rÊlTU  StrPtR^a  N 
aipâniROIIE  DD  TIDU  ou  Dl  l'aSTHACALK.  —  OSTÂITK  AIGIV  lut^k-tt: 
MIV6AIKK  DO  TIDU.  —  ASTnAOlLlTS  AICOB  ;  VicitOSK  DK  L'ASTRAOAIS  ;  CU 
NIKATION    sruNTAlléE   DE   CET   Ot. 


Si    les   incisions   suffisent  dans    les   suppurations   secoi>dairo  te^ 
articulations  déjà  oblitérées  ou  soudées  on  partie,  il  n*en  t*M  jms 
même  dans  les  inÛatnmations  osseuses  aii^ues.  Il  faut  du  moin»  oc  ptf 
s*cndurmir  si  l'incision  de  la  synoviale  et  la  trépanation  des  os  au  mil 
du  foyer  de  Tosléomyélite  n*ont  pu  faire  cesser  les  accidents.  Ital 
ca-^  où  l'épiphysc  et  la  région  bulbaire  sont  déjà  inliltrées  par  la 
faut  les  enlever  par  une  résection  régulière»  malgré  les   inconfâ 
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ui  pourront  en  résulter  pour  raccroissemenl  et  la  direction  ultérieure 
u  membre.  Le  décollement  rapide  de  Tcpiphysc  ne  s'observe  que 
ans  les  formes  graves,  et  alors  Tablation  de  cette  partie,  dont  la  né- 
rose  est  certaine,  peut  seule  faire  cesser  les  accidents. 

Il  vaut  mieux,  en  principe,  ne  pas  réséquer  si  Ton  est  oblige  de  sacri- 
er  une  grande  hauteur  des  os  de  la  jambe,  car  un  pied  ankylosé  dans 
me  bonne  direction  sera  préférable  à  un  pied  mobile  et  par  cela  même 
xposé  à  des  déviations  progressives  jusqu*à  la  fin  de  la  croissance.  Mais 
ci,  comme  dans  tous  les  cas  de  cette  nature,  c'est  Tîntorét  vital  qui  doit 
Tabord  nous  guider;  or,  la  résection  hâtive,  avant  même  tout  travail 
l'isolement  de  la  région  juxta-épiphysaire,  est  le  meilleur  moyen  de  faire 
cesser  l'infection  lorsque  l'articulatiou  tibio-astragalienne  est  envahie 
^r  le  pus. 

Mais  il  y  a  tant  de  différence  dans  Tintcnsitc  de  ces  inflammations, 
dans  leur  marche,  dans  le  degré  des  phénomènes  infectieux  qui  les 
accompagnent,  qu'on  ne  doit  formuler  que  des  règles  ayant  une  certaine 
élasticité.  On  devra  donc  réséquer  immédiatement  ou  se  borner  aux  inci- 
tons évacuatriccs ,  selon  que  les  symptômes  généraux  seront  plus  ou 
moins  alarmants. 

La  résection  de  tout  le  renflement  tibial  cl,  à  plus  forte  raison,  du 
renflement  de  deux  os  de  la  jambe  permettra  le  plus  souvent  de  con- 
server l'astragale  ;  mais  si  Tou  ne  fait  qu'une  trépanation  dans  le  foyer  du 
tibia  ou  du  péroné,  en  conservant  les  malléoles,  la  désinfection  de  la 
synoviale  libio-tarsienne  sera  plus  difficile,  et  il  vaudra  mieux  enlever 
l'astragale. 

Au  point  de  vue  orlhopêiUque,  il  est  de  beaucoup  préférable  d*en- 
kcer  Yastragaïc  en  conservant  les  malléoles,  que  de  sacrifiei'  les 
malléoles  pour  conserver  Vastragale.. 

Lastragalite  aiguë,  infectieuse,  est  rare;  on  l'observe  cependant  chez 
les  jeunes  enfants.  Il  se  fait  alors  une  nécrose  totale  de  Tos,  ou  du 
moins  de  la  partie  ossifiée,  ce  qui  représente,  à  partir  de  l'àgc  de 
trois  ans,  le  volume  et  la  forme  de  l'organe  (une  mince  couche  de  carti- 
lage existant  seulement  à  la  périphérie).  Il  faut  donc  intervenir  au  plus 
tôt.  On  n*a  qu'à  inciser  In  loge  astragalienne  et  l'on  retire  Tos  déjà 
séparé  de  ses  adhérences.  Quand  on  abandonne  ces  suppurations  à  elles- 
mêmes,  elles  peuvent  durer  indéfiniment,  l'astragale  étant  bridé  de 
tous  côtés  par  les  saillies  osseuses  ou  les  tendons.  Il  peut  cependant  sor- 
tir, même  entier,  comme  Ta  démontré  une  pièce  intéressante  que 
nous  devons  à  notre  collègue,  M.  Pollosson*,  et  qui  représente  l'astra- 


I.  Cet  enfint,  fils  d'un  paysan  habitant  une  campagne  éloignée,  fut  traité  par  M.  Pollosson 
prre.  qui  ouvrit  quelques  abcès,  mais  n'intervint  pas  autrement-  Quelque  temps  après,  on  lui 
ippofU  les  o«  qui  s'étaient  spontanément  éliminés. 
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gale  tout  entier  avec  rêpipliysc  inrôHeiirc  du  lilûn.  i)(^cros(^ii  rt«pAali- 
nénienl  ûliniinés. 

L'enfanl  sur  qui  ces  pif»ces  ont  cl<^  recuoillics,  ilgo  de  cinq  nn»  n 
momenl  où  rinOammnliori  du  cou-de-pied  se  décliirn,  a  quinze  ins 
iUijourdMiui.  Il  n  le  pied  lacroiini,  rnmaAso  sur  lui-uitMTie  cl  dans  uw 
bonne  direction;  it  mnrclio  facilement^  ninl^Tê  un  rnccoiircisntinnit 
de  la  jambe  et  une  raideur  do  l'articulation  liMo-Inrsienne.  I!*est  la  or* 
croso  de  l'épiphyso  lilijali!  qui  a  f.icililô  dans  co  ras  l'cliniinatiDn  de 
l'astragale,  la  voie  ddojintncc  par  l'issue  du  premier  os  dclrmuiiil 
renqtrisonnement  du  second  et  clinngeant  la  cunrormntion  de  la  régiiin. 

LVisléo-uiyélittî  pt'iit  être  limitée  au  plateau  lihial,  c'ost-à-dirp  à  la  (tt^ 
tie  centrale  de  l'opiphysc,  sans  participation  de  la  malléole.  Nous  avou 
renconlré  récemment  un  cas  de  ce  genre;  rarticulatiun  venait  d^étiv 
envahie,  maiscouniie  It! cartilage  de  l'astragale  n'avait  pas  perdu  M)»p<»lî. 
nous  essayâmes  de  nous  borner  à  l'ablation  du  tissu  spongieux  inliltrr 
dcputi  et  à  révidementde  l'épiphysctibiale  d'avant  en  arrière.  elnou«  M 
touchâmes  pas  à  riislrayale.  Miiis,  malgré  la  désinfection  énei 
répétée  du  loyer,  la  (iêvie  ne  i-éda  (pie  uiomenlanemeni  et  rop;tii 
tùt.  Nous  finiies  obligé  dVnlever  secondairement  raslragalc.  ceqoil 
aurait  rniêux  valu  {'iûn^  tout  d'aboitl  pour  les  motifs  que  nouHaroos  ddO- 
nés  plus  haut. 

C.    —    M8   moiCATIOIIB     I»B   U    BESFCTION   PANS    LFS    OSTÉO-Aimiimil   CIH  ■  «^ 

CULEL'SBS    KT   AUmeS.    —   UE    LA   VALEUR    DES   0PkJtAn(K\8    Ml*    La»OV .  tki- 

«iATION  ABTICLUIRK,  ABBASlOlt,  ^.VIDLMENT,  AV£C  OU  MM  LtlXATlOK  TUHoHAJUk  M  l> 
TAAGALe.  —  ORS  INDICITIONS  HfLtTIVE!»  HC  t'AVriTATIO^  ET  »»  UftlUriÛA^  tOKÊt- 
VATRICEâ   DA«fS   LE»   OITÉO- ARTHRITE 9  TL'RERCULICSU. 

La  tendance  parCaitement  légilime,  du  reste,  qui  nous  |>orte  aujoor- 
d^hui  à  regarder  connue  tuberculeuses  la  plupart  des  ostca-arthritrsrbr»' 
niques,  â  marche  lente,  ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de  vue  les  <uli« 
Tonnes  d'innanuiialion  chronique  (|ui  survimiu'nl  à  la  suite  d'un  tn> 
matisme  ou  d'une  infeclion  générale  (fièvres  éruptivrs,  Ryphili»!  H 
dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  le  bacille  tuberculeux.  Il  est 
qu'on  ne  le  trouve  pas  toujours  dans  les  innannnalion<i  i--  i 

l'estement  liées  à  la  tuberculose,  et  qu'il  faut  chercher  dan  i« 

un  complément  de  preuves.  Le  bacille  a  pu  existi^râ  un  moinenl  donné, 
et  ne  plus  se  rencontrer  h  noire  examen  ;  ce  sont  ces  cas  que  nous 
sidérons  comme  des  tuberculoses  cteinles  et  que  nous  pouvon* 
alors  sur  la  même  ligne  que  les  ostéites  simples,  chr»nii|ue«^  en  W 
envisageant  comme  des  alTeclions  locales.  Il  est  vrai  encore  qurle*t 
culoses  que  nous  croyons  éteintes  peuvent  bien  nVlrt*  que  dcj«  I 
culuses  endormies  qui  sauront  se  réveiller  un  jour:  mais  nous  ne 
drons  pas  sur  les  considérations  générales  que  nous  avons  di^ji  exposa 
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qtiG  nouti  avons  bc^^niii  tlo  drinontrcr  ici,  c*cst  que  la  tuborculosc  se 

iiiipurtc  au  |)ied  cnmiiip  iiillfiirs  vi  (lu'clle  n'y  psI  pas  plus  grave  eu 

lïe-mém<*  quo  ilaii;*  \vs  autres  rr^inns. 

?ious  avons  dopuis  lon^^tcmps^  insisté  sur  l'cnicacilé  des  opérations 

tnomiques  dans  les  ostéo-nrthrîtes  siippurêos  des  os  du  pied  chez  les 

enfants,  cl,  bien  nvanl  lesi  punscrintils  antiseptiques  actncls.  nous  atla- 

(juiuns  CCS  oslèo-drllirili's  [lar  l*r  Tit  louge    [larté  dans  l'iiilkitlation  à 

travers  lesfi.sLules  et  jusque  dans  rinlcricur  des  loyers  osseux  qui  s'êtaicnl 

formés  dans  l'asiragale  ou  n  la  face  interne  des  malléoles,  ^oiis  ht nneUi' 

êions  le  pied  d'un  hord  à  l'auli'e,  en  passant  à  travers  les  niasses  Ton- 

leuses  et  les  os  ramollis.  Ce  moyen,  le  plus  antisepliquc  de  ceux  que 

lUs  connaissions  alors,  a«;;randissail  les  ouvertures  des  foyers  carieux 

favorisait  l'expidsidn  sponliinèe  des  séquestres  ou  des  prodtiits  L'aséeux, 

lus  les  formes  luuins  graves,  earaelérisées  seulemunl  [lar  des  nmas  de 

Mi^'osités  dans  les  cnls-do-sac  arlicidaires,  l'igni[)iincture  et  l'arthro- 

tniie  ignée  nous  rendaient  des  services  réels,  la  [irL-niière  en  favorisant 

résolution  et  la  Iransl'onnalion  (ihreusc  des  fon;^'ositéy,  la  sieonde  en 

ivrunl  largement  et  en  eautéiisant  sur  place  les  foyers  tuijerctdeux. 

Ces  divers  moyens  ne  doivent  [las  élrc  abandonnés,  surtout  cliez  les 

enfanls;  mais  dés  qu'il  yn  du  puseldesamasdefongositésdans  la  synoviale 

ibio-liu'siennc,  il  vaut  mieux  extirper  ^aslra^ale  ;  d'abord  pour  enlever 

fes  le  plus  compromis,  et  puis  pour  mieux  trouver  les  foyers  profonds 

l'il  faut  vider  et  abraser  quand   oit  veut  éîre  sut  de  faire  une  opération 

empiète.  Nous  préférons  aiijuindhui  uu  pas  pénétrer  directement  avec 

fer  rouue  dans  l'articulation  par  les  listulcs  ou  à  travers  la  peau. 

fous  mettons  les  os  à  nu  par  des  incisions  méthodiques,  nous  enlevons 

S4*qucslresel  nous  caulérisons  ensuite. 

Nais,  malgré  les  succès  que  nous  avons  obtenus  par  cette  manière  de 
'océder  chez  un  ^'rand  nomluc  d'enfants,  succès  que  riodoForrae  rend 
icoreplus  faciles  aujourd'hui,  nous  ne  nous  en  dissimulons  pas  les  incon- 
inients.  L'articulation  tibin-larsienne  est  trop  serrée,  lorsque  l'astra- 
ile  est  en  place,  pour  cju'on  puisse  èlre  silr  d'avoir  créé  une  voie  de 
U'tersion  stilfisanle  pour  tous  les  foyeis.  11  peut  y  avoir  des  recoins  oubliés 
du  moins  inaperçus,  et  de  nouvelles  causes  de  suppuration  persislc- 
ml  toujours.  Aussi  nous  sonuncs-nous  demandé,  avec  tous  les  chirur- 
icns  qui  ne  sont  occupés  du  traitement  des  oslt'o-artbrites  fongueuses» 
^il  nVtait  pas  préférable  d'ouvrir  largernenl  rarliciilation  et  de  la  mettre 
découvert  [lar  la  luxation  leitqioialic  de  Taslragale,  avant  de  porter  Im 
iretle  cl  le  fer  rouge  dans  les  foyers  lid>crculeux. 


i.   Traité  de  la  rég^néralioH  dti  o>,  t.  n,  et  Drt  rétections  et  ablation»  de»  o9  du  pied 
dea  antre»  opération»  propre»  à   éviter  ir»    muttfniiont  de  cet  ortfone,  Congn':»  d* 
Mr.  tK7l.  —  Vuyrx  iius<ti  ;   Truitrmeiit  de  t'otlr'it-avthrite  du  pted  pnv  ta  cautéritatîon 
trttrutaire.  par  Ilutrait,  interne  di!5  liopiUiix  de  Lyon,  thèitc  do  Paris,  1870. 
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Nous  avons  décrit  plus  li.iul  les  divers  procôdès  par  lesquels  on  pou- 
vait faire  bâiller  rarliculalion  et  luxer  l'astrAgalu  pour  avoir  u  pèiilw 
sous  les  yeux,  et  ccpendiinl  nous  nous  y  sommes  rarciucnl  limil^.  K\m 
avoir  mis  r.'irtiruhitÎDii  a  nu  par  les  incisions  antêro-l(ili''r.'iics  qui  mm 
servent  pour  extirper  Pastrugalc,  nous  nous  sommes  Wnié  quetqor- 
fois  h  l'extraction  des  séquestres  de  la  mortaise,  suivit'  <le  hi  eautiriM- 
lion  des  Ibiigosité^,  si  t'astragalc  nous  paraissait  peu  altéré,  mais  rtotu 
n'hcsilions  [)as  il  Tenlever  dès  que  le  stylet  nous  faisait  coni«l.iler  d« 
lésions  prot'undes.  Nous  jugions  alors  que  lu  réintégration  de  crtoi 
était  moins  sûre  et  moins  innocente  que  son  ahtation,  et  nous  l>tlt^ 
pions  ('onq>létenient.  Nous  ne  doutions  pas  tpron  tw  pût  ri  > 
renu*ttant  l'astragale  dans  sa  mortaise,  mais  nous  étions  |M'im..,w  . 
nous  le  sonime.>  toujours  t|ue,  dans  les  formes  ^Taimcnt  graves,  ltir<iqaf 
ripni(ntnchire  ri  rnrilu'otomie  ignée  ne  peuvent  pas  siiflirc,  il  vaut  iiiicin 
enlever  un  us  dont  rorganismc  se  passe  facilement  et  <pii  reste  toujoan 
un  danger  b  cause  de  ses  rapports  avec  le  adcanêuin  et  le  scophoidr. 
Ouel<|ues  précautions  antiseptiques  que  Ton  prcime.  quand  on 
une  articulation  naturellement  serrée  et  dans  laquelle  on  ;)('!■< 
godets  et  des  sillons  irréguliors  avec  la  curette,  on  est  eTiioiHc  k  la  ni»- 
lion  des  matières  septiqucs  qui  proviendront  des  altérations  flnléri«*urfi 
de  Tos;  aussi  prérérons-nous  prévenir  toute  couq»tiralion  par  le  Jif- 
blaicment  de  la  loge  astragalienne  et  sonnnes-aous  de  pluat  en  pi» 
parlisnn  de  ïnatragnlectomie, 

Ln  luxatitui  trinponiiie  iW  Tastragalc  ne  peut  cln*  mise  en  qucrtieD 
que  pour  des  lésions  de  déliut  et  chez  les  jeunes  enfants*.  Chei  l'adoles- 
cent et  chez  TadulLc,  nous  n'hésitons  pas  à  recommander  tonjoursTabb- 
tion  de  Tos  |>hilÛt  que  la  luvation  temporaire,  ^urloul  dans  lc«  lf'M*<Q^ 
tuberculeuses.  Gritti  (de  Milnn)a,  dans  ces  dernien»  temps.  tleBÂa 
encore  les  indications  de  l'oblalion  do  Taslragalc'.  Il  reconunandi?  t'f* 
tragalotomie  précoce  chez  les  jeunes  rnrants:  il  opère  dès  que  la  lamcuf 
fongueuse  est  déclarée,  av.int  la  formation  dos  abcès  et  l'ouverture  i^^ 
lislules.  Il  veut,  dès  Tapparilion  de  la  tuberculose,  se  créer  unr 
voie  pour  aller  à  la  recherche  de  tous  les  tissus  maladei  et  fiiri' 
é^idements  nécessaires.  Ce  n'est  pas  nous  qui  mettrons  en  d** 
l'utilité  de  Tablalion  de  l'astragale,  mais  quelque  excellent  que  ««1 
le  principe  en  lui-même ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  beiRtfMf 
de  tumeurs    fongueuses,  chez  Tenfant,   guérissent    fiarfaitemefil 

I.  Dutnonl  a  publié  dan«  les  Arrhiv  fur  kliniêrhe  f'Jiirurçie,  Bil.  XSXIV.  l.  Il,  le* 
obtenus  par  Kôclicr  par  l'ourcrlure  de  i'artictilnliun  sur  [a  ràte  rtlrriii:  %%tt  uritim  i 
dons  pt'roaicrs.  Il  cile  quatre  opératiuns  faite»  arec  de  Unis  rê«ulUU  huoiôditti  lurdfl 
Je  4,  6  1,'i.  8  Pli  2  ans. 

3.  Dell'  OMtragalotomitt  prr  la  cura  précoce  tiella  tynovUr  fim^c^û  éetT  artin 
tibio-tarMicot  etc.,  ■□   Archiviu  di  Ortopedia,  1887.  —  GriUi  a  f.i'l  àt\  oppr»U»M •** *" 
«kfanlsi  le  plus  igé  avait  iix  ans.  Deux  août  uiorls  de  lubcrculoM  ^Jiéntiacs. 
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op^rnlion  et  avec    le   rctnblissoment   complet  des   fonctions  du  pied. 

La  lulterculosc  do  rcnfanl  est,  au  point  de  vue  du  pronostic,  bien 
dilTôrcnlc  de  celle  de  l'adulte;  on  ne  sanrnit  Irop  le  n''pplci'  ;i  propos  dc3 
ostôo-nrtlirites.  Nous  compton*;  un  ginrul  noinhre  d\i()('rés  <|ue  nous 
avons  traités  dans  leur  enfance  par  la  cnutérlsntion  articulaire,  et  qui 
sont  rtrrivi'S  à  l'âge  adulte  dfUïs  le  phis  parfait  t'tîit  dt'  srtntL-  nppiirenle, 
tandis  que  les  sujets  plus  âgés,  de  (piinz^ï  à  vingt-cinq  ans,  e(  à  plus  forte 
raison  au  delà,  nous  ont  l'ait  souvent  constater  des  ^uéri^oiis  incomplètes 
ou  des  récidives  fréïpienles,  qujind  nniis  nous  en  éitoiis  truit  an  uièiiie 
traitement  conservateur. 

Ceci  nous  conduit  à  examiner  In  valeur  relalivo  de  l'amputation  et 
des  opérations  conservatrices  dans  la  tuberculose  du  rou-dc-pied. 

Entre  les  opérations  économiques,  qui  se  bornent  à  culcvcr  les  tissus 
malades  ou  à  leur  fournir  li's  moyens  de  s'éliminer,  et  l'auiptilation  du 
membre,  il  y  a  un  moyen  terme  :  c'est  la  résection  tutide  qui  enlève 
non  seuleiniMil  les  foyers  tifberculcux,  mais  l'os  ou  la  jiarlic  d'os  qui  les 
supporte.  Klle  se  rapprocbi;  de  ramjmlalion  en  n'  quVîtlr'  enlinc  larf^ri- 
meat  les  tissus  malades  avec  les  parties  saines  qui  ont  [Ui  s'inrecler  par 
voUina^re,  et  elle  a  les  avanlaj^'es  des  opérations  économiques  en  ce  qu'elle 
conserve  le  membre  avec  ses  fonctions  esscnliilles.  Il  n'y  aurait  pas  à 
hésiter  à  se  prononcer  en  sa  faveur  si  elle  était  aussi  sûre  dans  ses  con- 
séquences éloif^nees,  c'est-à-dire  si  elle  mettait  autant  que  l^atnputation 
à  l'nbri  de  nouvelles  poussées  di:  la  liibermlose. 

Avec  les  anciennes  méthodes  de  [lanscuienï,  avec  les  nettoyages  insuf- 
fisants d4»s  foyers  tuberculeux,  Tavanta^'e  était  sans  contredit  à  Tampu- 
Lation.  t)n  faisait  des  opéralinns  incomplètes:  lesmaludes  ne  guérissaient 
pas  et  devenaient  souvent  ]dilliisiques  avant  d'être  sortis  de  leur  Ht.  Les 
complications  locales  (l'usées  intennusculaires,  suppurations  prolongées 

»du   foyer,    nécrose   di's   tiotits    de    Tos).    an'aiiitissaient    l'écmiomie    et 
préparaient  le  leirain   pour  de   nouvelles   poussées   tuberculeuses. 
Ces  dangers  n'ont  pas  disparu  aujoîud'bui  sans  doute,  car  la  destinée 
d^un  tubere.nleux  reiifernie  toujours  dos  inconnues  que  Tanalyse  i-lini(|ue. 
1^     la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  de  dégager;  mais  en  choisissant  ses 
[Cas,  c'est-à-dire  en  réservant  pour  la  résection  lesosléo-arllniles  à  niarcbe 
lente,  sims  lésions  viscérales  et  sans  altération  grave  de  la  nutrition 
[énérale,  on  les  guérira  tout  aussi  bien  qu'en  les  anqnitant. 
S'il  nous  fallait  émettre  une  proposition  absolue  et  dire  quelle  seniîl 
meilleure  méthode  de  traitement  applicable  à  tous  les  cas  de  luber- 
mlose  du  pied,  sans  distinction,  nous  concluriims  en  faveur  de  Tampu- 
ilion,  mais  un  pareil  raisonnement  n'est  pas  acce[>luble.  La  que* 
le  peut  pas  cire  posée  ainsi.  J!  n'y  a  qu'une  manière  pratique  de 
le  celte  difliculté,  c'est  de  déterminer  les  cas  qui  peuvent  guet 
résection  et  ceux  qui  ne  dtuvent  être  traités  que  par  l'amputai 
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Dès  qu'on  constate  une  osléo-arllirite  siippurée  de  rarliculalîonlilno- 
larsUnine.  liinilôc  à  Taslngalcel  aux  cxircinilês  lihio-jHTonirn'^,  «unm 
suj(*L  jtMinn,  au-iles^ous  de  vingt-cinij  ans,  la  question  de  rintcnriiùni 
doit  être  pos^e.  Si  le  sujet  est  hicn  portant,  n'a  aucun  synqitùinc  du 
ciHé  (les  poiJinons  et  des  auti'c:$  orj^anes  iiitornos,  il  Tant  mt^ttrt!  »)ii 
arlirulalion  à  nu,  et  lui  enlever  l'astni^^nle  en  l'aiïianl  tlu  rnlt^  di*  b  mur- 
taise  les  opérations  eoTn|)lêinonlaires  que  néccssitenl  les  lc>tons  libii»- 
péronières. 

Si.  au  contraii'e,  on  !sc  trouve  en  présence  d'un  individu  amat;:n, 
menacé  de  tuberculose  par  riiérêdilé,  ayant  déjà  eu  autrefoi»  des  luani' 
fcstations  scrofuleuses  et  présentant  actuellenieut  des  signes  *!■  î 
cnlose  commençante  dans  1rs  poumons,  il  taul  lui  pio|Ki.<ier  l'nnij 
et  presser  sur  sa  dêlerminntion«si  la  maladie  a  pris  depuis  quelque  <<  :>> 
une  marche  nianifcsletnriit  progressive. 

Nous  ne  disons  pas  qu  un  ne  puisbe  [tas  réussir  aujourd'hui  |*ar  li 
rêsi'clion  en  pareil  cas;  non,  la  Inbereulose  réserve  quelquefoift  dun«*i 
marclic  imprévue  des  surprises  lieureuscs,  mais  tous  les  cniculfi  dt-  pr^ 
babilité  sont  en  favetn*  de  sa  maiclie  ascendante  si  l'on  ne  pratique  |'»* 
une  opération  plus  radicale  que  la  résection. 

Nous  avons  résé(|ué  dans  ces  dernières  années  un  certain  norabn;  if 
malades,  pour  ainsi  dire  maigre  nous.  Ils  ne  voutaii^nt  a  aucun  pm 
faire  le  sacriiice  Av  \cuv  membre  et  nous  deniandaienl  dVssnyer  V 
ration  qu'ils  avaient  vue  réussir  cbez  leurs  voisins  de  lit.  Autrefois 
aurions  absuluuunit  refusé  un  pareil  couq)rouiis  :  aujourd'hui,  avec  II 
dirninnlioii  de  gravité  des  plaies  opératoires,  nous  avons  souscrit  ii  lotr 
désir  qui  nous  permettait  de  ïu'ive  une  expérience  licite,  en  ce  scw 
qu'elle  entraînait  plus  de  lionnes  que  de  mauvaises  chances  en  faniir 
de  celui  qui  en  élait  le  sujet  et  qui  la  réclaninil  vivement.  Or.  *iir#ii 
n^alados  que  nous  avons  opérés  dans  ces  conditions,  aucun  nV^l  mtvl 
des  suites  directes  de  rintervention  opératoire;  deux  sont  morts  «^ 
^ranuUe  quelque  temps  après  être  sortis  de  ribMel-Dicu  :  un  ln»i*tt'înf. 
de  tubereiiloso  intestinale  deux  ans  après  l'opération;  un  qualriê»* 
a  aujourd'hui  les  plus  grandes  chances  de  guérir;  un  cinquième,  op^ 
il  y  a  trois  ans,  après  ptusicui*s  hémoptysies,  ru  a  encore  de  Ifiiip*  «fl 
temps,  mais  se  tient  toute  la  journée  sur  ses  jambes  et  peut  Faire  ju<qo> 
cinq  Ivilomèires  à  pied  avec  une  bottine  n  tuteurs  latéraux  rcuioatiil 
jusqu'à  la  jarretière;  le  sixième  endn  n'a  plus  d'accidents  pulmonaire 
depuis  sa  résection  et  y  a  gagné  n<in  seulement  un  pied  >i>iule  qui  I"' 
pcnnet  de  Faire  des  marches  de  50  kilomètres  sans  appareil,  mais  encore 
une  nmélioration  de  la  santé  générale.  Nous  l'avions  réséqué  du  coude  ttf* 
an  auparavant.  Nous  donnons  ici  cette  observation  qui  nous  [tarait  tH^ 
instructive  et  très  propre  à  faire  rétléchir  ceux  qui  eondanment  sysl*^ 
matiquement  les  opérations  conservatrices  du  |)ied  chez  lc6  tulMrcul 
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OssKRTiTiox  cm.  —  Uéicclion  iibio-lnnirnne  {ahltition  df.  rastrayale  Av/r  ahra$ion 
et  cautcriântion  tics  malléoles)  chez  un  tiibncnl^ir  litjé  de  quarante  cl  un  ans,  allant 
fuht  la  rtsectton  du  coude  un  nu  avant  et  atleini  en  outre  d'ostviUs  tuberculeuse» 
multiples.  —  Guerisou  par  a/ikytose  tibio-ealcanéeune. 

IEttit  du  malade  cinq  ans  aprèt  l'ahlation  de  VatUagale. 
J.  Lognan,  âgé  di*  t|URrnnle-six  uns  niijnunrhui,  csl  f*Dlrù  le  13  noTomhrc  1885,  h  U 
€lunt|uc,  pour  se  f;iire  wiignor  H'wnr  osli'D-nHlirile  Hti  coude,  «ccuiiipa^apo  d'autres 
Irsiuus  liiherculnisrs  du  squclcllc  :  os  cox;il.  <  "Us.  —  (liircon  di-  t:ifi',  il  sVst  n^st'i  bit-n 
porli*'  jiisqii  u  l'ûgi'  Ac  lrfntc-sf|>l  ans,  n>.int  loulcfois.  dil-ij.  I;i  |iiMtrirn?  d^ticalc.  Il  )  a 
trois  aus  ;  pliiMrurâ  liènioplviiie»  ;  jmiîs  l'iiïvei  Miiviinl,  ii  l:i  Huilr  {\\i  rii;ibilatioii  iUuî» 
un  lieu  luiiiiidi*,  engargemrnt  ri  .suppuraiinn  des  ^an<:lioR<i  (['rvicaiix  et  aiillaires; 
abct'5  froids  dans  la  ro-fion  loinIm-s;nrr''(:  et  dans  la  région  cnsUic  moyenne  |r.iuclie; 
élimination  de  fiuelqne»  parctdlof^  osseuses.  —  A  arjii  t'iilrée  dans  le  scnice  de  M.  Ollier, 
on  rnn*ilatr  mm  tnint'faclion  générale  du  cimdo  dioil  an*c  (juelques  points  fluctuants; 
[Jes  ii&lulos  de  la  région  lombo-siicree  donnent  encure.  —  Élat  gônéi'al  tnanviiis,  aiiuii— 
;ns»ctnent:  sueurs  nocturnes;  tuux  [lorststante  sans  signes  5tétlios('o|u(}ues  bien  rnar- 
l^ué^  crpendunl;  lrm|»t'taturfl  atteignant  le  soir  311,5. 

Detaol  CCS  cooditions  générales  si  mauvaises,  M.  Ollior  ne  voulut  p;is  loucher  au 

[coude:  oa  rinimchilisc  dans  un  baadafçe  siticaté.  Mais  les  douleur?  porsisLanl  lotijoiirs, 

llnalgrê  riininobili<^tioo.  et  les  lésions  pulmonaires  ne  de>t!uant   fias  plus  manileslcs. 

M.  Olher  décide  Li   réM'rliou  du  tonde  pour    le  lerideninin,   \\)  iiovinnltre.  Tomme  In 

•malade  w  dis{iosait  ii  venir  à  la  salt*-^  d'iipéniti-jn.  il  fut  pris  Inut  ii  ronp  île  *:r;ichrruen[s 

sanguiunlentit  mêlés  de  quehjuns  laillnls  de  sant;  rutilant,  qui  rii*!nLdiMV-nT  loul»'  inter- 

^Vt^niion.  Lfs  jours  suivunl!>,   pliéudinÎMies  piiliunnaires   iiiquiétiiiits,  r;Hes  sibilauts  et 

ftiim|iii*nx  disséminés,  plus  alMuiil.inls  aut  ^olli^ll'ls.  F'pii  :i  \wm  tout  renlr;i  lian.i  IWdre. 

Le  15  déceiuliiv,  réset-lioii  du  i-<Mide.  —  *  etie  o|iér;i(ion  ne  lut  ^.uiTÎe  d'aucun  acci— 

[deiil:  bien  plus,  l'état  général  s'améliora  ronsiiirrabN'inrnl,  tL  ]rs  ti^tiiles  os!>inupnte$ 

le  la  réf;ion  lï»mbft-sacrêe  se  larirt'ul  peu  à  peu.  Le  luafarie,  d;ms  un  étal  de  santé  meit- 

!ur  qu'il  ne  Pavait  eu  depuis  deux  ans,  partit  ati  m\m  de  juillet  pour  les  uiunlugneg  de 

Savoie,  ou  il  était  né. 

Il  fw  ivricnt  le  t"  novembre  1884.  —  Il  sminVjit  du  pied  gauche  depuis  un  mois,  et 

le  pouvait  plus  marcher.  Son  élat  général,  bon  juMjn'û  ce  moment,  s*èLiit  rapidement 

|altérê;  il  avait  maigri,  sans  tousser  C('pend;int  ;  le  coude,  qui  paraissait  guéri  depuis  plu- 

Û^urs  mois,  s'ètiil  rouvert  etiiominil  un  [n-u  de  puï^  sans  être  douloureux  cepeuilant. 

|Qo«lques  anciennes  hslubs  nssilluenles  ^'élaii-nl  ('^ialemonl  louvertes  sur  le  tlmriix  ol  le 

Ibassin. 

fcn  présence  de  celte  nouvelle  poussûe  lulierculeuse  et  du  sièffc  dt'  la  tioiivelle  locali- 

[^•atioti.  M.  Ollier  ne  se  presse  piis  d'intervenir,  mais  {'ornrne  l'éliit  du  malade  s'aggravait 

tdepuis  S3  rentrée  à  la  Ctirurjue,  il  lui  p]0|Kisa  l'amputation  du  pied,  qui  lui  ali^lumont 

refusée.  U  lui  pratiqua  alors  le  ll>  noveiubre  l'ublalion  de  ra>tra;:aîe.  qui  se  trouva  eucure 

rerouterl  de  son  cartilage  supérieur,  mais  érodé  en  airière,  rarélîr  pI  f[Mi^uenx.  L'ar- 

licubitiua  était  pleine  de  fongonilés  (c'était  une  l'orme  d'arlhnte  ^inoviafe],  j|  t  en  avait 

[tn^ne   dans  l'articulation  calcinéo-aslragalimme.    Après  l'ablation    A't  rnsltagate,  on 

[•bmse  et  cautérise  lous  les  points  sus|>ects  de  la  iiinrlaiso  ol  du  calcnnéuni  el  on  excise 

brgement  tes  loniiosilés  qui  étaient  répandues  partout,  mais  aLcuniulées  eu  arrière  et 

icn  dedans,  où  l'on  lit  une  luitetle  aussi  soignée  que  possiMe,  suivie  de  la  L'autérisation 

lée  de  tous  les  tissus  infiltrés.  D.icilles  dans  les  Iou;j,o>ilés. 

Celte  opération  cul  un  succès  plus  grand  qu'où  n'avait  usé  re>pèi*er.  Eu  trois  muiSf 
pied  fut  cicalrisê,  et  le  15  mai  1885,  six  mois  après  l'ablation  de  l'astragale,  oa 
lit  l'état  suivant  : 

ankyinsè  à  angle  droit  pur  la  jamlM^;  plus  de  suppiiratioa;  plus  de  douleurs;  le 
ide  marche  une  partie  de  ta  jouroée  dans  la  salle  sans  béquille  et  saas  aucun  appa- 
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roit.  Il  n'est  ^L^nt*  dans  ^i  mnrchR,  dït-il,  (]ue  par  la  flexion  du  gros  orteil  qui 
accentuée  rt»cemnieiit  pond:int  son  Rè|nur  h  l'îuile  de»  ronvalesccnls. 

Ce  malnde  se  porte  très  bien  depuis  lors;  il  jiasse  tous  m's  i'*tos  d:inB  le*  InulNi 
tagnes,  se  tenant  sur  ses  jamlies  toute  L-i  jdiirnc^e  et  poutiuil  faire  .m  lirsoin  dci  nurckn 
de  50  kilornètivs.  Il  revient  chaque  année  à  la  Clinique  au  cummenccinciit  de  ItiixT, 
pour  faire  constater  son  état. 

En  janvier  1880,  il  se  plnïnt  île  la  flexion  de  la  dcuxîJrfne  plulangr  du  gros  ortnli 
b  première,  qui  a  aufïinentè  depuis  le  moment  où  flic  a  été  signalée  et  qui  m 
marche  douluurcuM!.  M.  Ollier  lui  fait  alnr^  (25  janvier  1880)  la  rêscctioD  ur 
dique  de  la  télé  de  la  première  phalange  pour  corriger  la  (leiiun  de  t'orletl  et  rclnl 
dernière  phalange  qui  louchait  la  chaussure  et  empêchait  te  poid»  du  corpR  de  fvt^i 
sur  la  sailli(;  du  [tremicr  niélalaisicu.  C^^tle  operalioii  fui  trê^  simple  et  corrigea  Li  iC- 
fonnité. 

G'Up  oljservîitîoii  |i;jrlc  jissrz  pnr  elle-même.  Elle  niorilre  qu'où 
atijoiUMpliiiif  ;>ri'i(-e  à  l:i  sij|(|)ivssioM  ilcs  acridonls  (|iii  rêàultnient  pn 
iiiêvitiiLleiiietit  auliefois  de  ro|HT;tlmn  elle-iiièiiie,   enlever  Ic.h  as( 
gales  Itjlien  iilcttx,  iiiêtne  dans  les  plus   ni.nivni^es  coiidi1i(>ii9.  Daiil^ 
cas  prési'iil,  le  rhniigetiieiit  de  vie  dti  malade  et  son  séjour  dans  un 
pur.  à  une  dlitiule  <le  lOOO  inèlros,  unt  uins  doute  favoriflé  TarrM, 
rinfcction  Lacilhiire. 

Malgré  ee  résiiltil  (|tn  iiionti'e  lonl  d'abord  coniloen  il  faut  iHre  n- 
serve  pour  le  pronoslie  des  lésions  tuberculeuses,  et  qui  prouve.  fl'.Miliv 
part.  coinl)icn  les  inÛuenees  de  milieu  et  d'aéraliun  sunl  prupnr?  t 
améliorer  le  pronostic,  nous  croy^ons  toujours  que  Tampulalion  rél 
été  préléraMe  el  phis  préservatrice  pour  Taveiilr;  tttais,  en  ; 
matière,  nous  rappellerons  les  parales  do  l'arek»  qui  disait  que  le  (  i  i 
est  bien  libre  de  mettre  le  prix  qu'il  veut  à  la  conservation  ùê  fod 
membre.  Nous  ne  |ionvons  tlone  pas  renq)celier  de  inellre  eoumie  en]'» 
un  morceau  de  sa  vie,  surtout  quand  il  ehuisit  lui  nuiyeti  qui,  <*n  â» 
d'insueeês,  devancera  n  peine  le  terme  Fatal  auquel  doit  le  condtiîl 
simple  expectation. 

C'est  dans  les  cas  de  tuberculose  grave,  ti  lésions  locales  progrcssr 
à  lésions  internes  commen(;anlcs,  qu'il  faut  surtout  s'abstenir  ée»  f\^- 
râlions  économiques,  raclages,  cautérisations,  évideiiienls  parti'     ' 
opérations  incomplètes,  boimes  chez  les  enfants  et  chez  les  siij' 
les  lésions  locales  ne  demandent  qit'à  guérir  par  l'élimination  des  yr'- 
duits  caséeux  et  nécrotiqucst  ont  ici   l'inconvénient  j^rave  de  hilcr  '« 
gcnéndisalion  tuberculeuse  el  d'exposer  à  la  gramdieaiguè. 

Il  en  est  donc  au  pied  comme  potir  toutes  les  autres  nrlinil 
Les  différences  tienm*nl  en  i^Maiide  partie  à  l'innnobilité  prtdoit- 
nécessitent  les  opérations  qu'on  y  pratique.  Il  faut  pour  ce  motir 
autant  qu'on  peut  la  durée  du  séjour  au  lit  el  en  atténuer  les  u 
nienls  en  envoyant   le  [>lus  tôt  possible  les  opérés  lions  de  Ih  , 
dans  un  milieu  où  ils  respireront  un  air  pur  et  ne  seront  pas  soutn»  dUS 
causes  incessantes  de  la  contagion  tuberculeuse. 
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Une  autre  objeclion  qu'on  a  faite  bien  souvent  aux  opérations  conser- 
vatrices du  pied,  c'est  l'imiierfeclion  du  résuUnI,  h\  fiûldesse  cl  quel- 
quefois rirnpolence  du  membre,  qui  rendait  lu  condition  d'un  réséqué 
pire  que  celle  d*un  nnipulo.  C'est  là  uneolyeeliou  4[ui  pouvîiii  être  fondée 
nvaut  les  modificalions  que  nous  avons  appurlécs  a  la  résuction  libio- 
tursicnne.  m.ii.s  qui  a  de  moins  en  moin^r  de  v;iloiir  aujourd'liiii^  à  mesure 
que  se  perfectionnent  les  résultats;  ortliopcdiqiuïs  et  fonctionnels  de 
celle  opération   conservatrice.  Nous  ne  niisoiinifïiis  pas  ainsi  autrefois 

*  lorsque  nous  faisions  des  résections  libio-tnrsienitt:s  totales,  que  nous 
réséquions  d'abord  les  extrémités  tihio-péronières  pour  enlever  ensuite 
une  partie  ou  la  lotnlité  de  l'aslra^'ale.  Nous  avions  alors  îles  résultats 
«irlliopédiques  pi'U  séduis:ntls  et  nous  préférions  de  beaucoup  la  désar- 
ticulation tibio-tarsieune  ou  l'anqiulation  sus-iualléolaire,  par  la  méthode 
que  nous  employons  depuis  vin^L-cinq  ans  cl  (|ue  nous  dédirons  plus 
loin»  c'csl-à-diic  par  la  crinscrvation  du  talon  doublé  du  périoste  calca- 
^■néen'.  Mais  atijourd'lml,  depuis  que  nous  avons  employé  régulièrement 
notre  nouvelle  méthode  opératoire,  les  résultats  sont  tout  autres,  comme 
nous  allons  amplement  le  démontrer  dan:*  un  inslant. 
B  Une  des  raisons  qui  ont  rendu  défectueux  le»  résultats  des  résections 
™  tibio-larsiennes  pratiquées  jusqu'ici,  c'est  le  retard  qu'on  mettait  sou- 
ïenl  à  les  prati(picr.  On  laissait  envahir  les  gaines  et  les  os  voisins; 
nussi.  après  ro[)éralion  assistait-oii  j  des  suppurations  inteiininables.  Il 
faut  donc  intervenir  de  bonne  heure  dès  que  l'examen  clinique  ou  l'in- 
cision exploratrice  font  constater  des  lésions  qui  ne  peuvent  guérir  spon- 
tanément. 

Les  cas  qui  nécessitent  particulièrement  rablation  hâtive  de  l'astragale 
sont  ceux  dans  lesquels  cet  os,  manifestement  tumêllé  et  douloureux  à 
la  pression,  se  li-oiive  par  cela  iin^me  le  sicge  primilifct  principal  de  la 
lésion.  Un  certain  nombre  de  tubercules  astr.iyiilieiis  qui  deviendront 
plu^t  LiihI  des  tumeurs  blanches  du  pied  commencent  de  cette  niauière. 
C'est  alors  que  l'on  doit  intervenir,  dès  que  le  diagnoslîca  pu  être  posé. 
L'aslra^alite  absolument  isolée  est  rare,  comme  le  fiit  prévoir,  du  reste, 
le  nombre  restreint  des  tubercules  exchisiveuient  centraux  que  nous 
gavons  rencontrés;  mais  elle  existe  fréquemment  à  l'étal  de  lésion  prin- 
Bcipalc,  et  si  l'on  intervient  avant  que  la  mortaise  tibio-péronière  soit  pro- 
fondément altérée,  et  que  les  gaines  tendineuses  para-astragaliennes 
lient  été  envahies  par  les  fongosittîs,  on  se  trouvera  datis  les  meilleures 
iondilîons  de  succès.  Le  siège  précis  de  lu  douleur  et  de  la  tuméfaction 
ir  Tastraf^ale  lui-même,  l'indolence  et  l'aspect  naturel  des  malléobis,  la 
iberlé  de  l'articulation,  sont  les  éléments  de  ce  diagnostic. 


t.  Tojes  le  lehipitrc  xxiii,  pour  la  dc^ripti* 
lUts. 
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0.  —  bK  LA  H^.SKCTION  SEHI-AIITruVLiniE  SUPKRIECKE  ET  DCS  nfi^CTlOKft  rilllUllk  ■ 
L'AnTKXUTIO.X  TIBIWTAMIEAÎIE.  —  HKSKCTlû.'S  I>L'  7IDl\  SEUL,  HO  PËftO^i  UVl,  U- 
•ECTIO»    DES   NALUuLES. 

Qii.uhI  r»9têito.  innainnijitoirc  ou  tiilx^rcnlpiise,  siège  mnnifiutpiiiail 
ai  exclusivL'tiit!iil  dans  les  L'xtrùiiiiU's  iiilt'rimin'â  du  tibin  et  du  |)<>ranè,cl 
que  les  retinoinenU  spon^rjcnx  de  ces  os  ou  leurs  ïipp4-iulief*s  mnllroisirs 
sont  complMeincnl  envahis,  il  fnul  nôcessaironienl  les  siicrîfier,  ii  l'»- 
Iragale  avec  eux.  si  cel  os  a  été  pris  conséeulîveinoiit.  Ou  nicUr;t  alon 
le  calcânèum  avivé  en  rapport  avec  la  surface  de  section  péionéo-tibialf. 
et,  malgré  les  Lnnni.*s  conditions  ostéogéniques  que  peut  ptr^enlorl* 
périoste  uiallcolnirc.  il  vaudra  mieux  cliercher  à  oldenir  rank}lii»e.  D'tit 
dans  ces  cas  cependant,  quand  la  section  ne  doit  pas  porter  trop  hiit 
sur  le  renflement  ou  la  portion  linthaire  du  tibia,  qu'on  peut  Tiin;  unf 
réseclion  uiodelaute,  c'est-à-dire  découpf'r  en  mortaise  l.i  iiiaiLM*  liliio 
péroniêre.  On  taille  deux  appendices  mulléidiiires.  Tun  en  dedaii*. 
I*aulrc  en  dehors,  qui  serviront  à  endioiter  et  à  lixer  laléraleiueut  l'aMrs* 
gale  ou  le  culcanéum.  Ces  appendices,  trop  courts  s'ils  sont  laillr» 
au  niveau  où  les  bulbes  du  tibia  et  du  péroné  sont  déjà  rélrrri»,  scrool 
auf^mentés  par  les  i»s:àilications  nouvelles  ducs  au  périoste  dca  ml- 
léoles  (pi'on  auni  soigneusement  conservé. 

Les  résections  partielles,  c'esl-n-dirc  les  résections  du  tibia  ou  du  pérwn* 
seuls,  ont  en  général  moins  d*incon\énienlsaupointde  vueortbopediqDr 
et  fonetioimel,  lorsque  l'ôge  du  sujet  et  ThyjM'rplasio  du  périoste  pemiiH- 
lenl  de  comptersurune  régénération  osseuse,  mais  il  ne  faut  pas  selaucff 
dans  ces  opérations  sans  savoir  ce  qu'on  peut  obtenir.  Va-h  résultats  m 
sont  souvent  plus  défeelueux  que  ceux  des  résections  seniî-articulaim. 

liésertion  de  Cexlrthniti^  in/Vrieure  du  tibia  seul. —  Nous  avoni^fK 
déjà  (chap.  \\1)  à  propos  des  résections  portant  sur  une  gninde  lon^nnf 
<le  rextrétuilé  iurérieure  du  tibia  (diaphyse  et  épiphyse)  que,  1'^- 
n'étant  plus  soutenu  en  haut  et  en  dedans,  le  pied  se  tournait 
sens  et  (pu*  le  péroné  constituait  en  dehors  une  attelle  rigide  diuil  < 
mité  inférieiue,  malléolaire,  formait  en  bas  une  saillie  gênante  et  liri* 
forme.  Ce  déplacement  du  pied  tendra  à  se  [troduin^  toujours    ;  ■  "r* 
que  soient  les  propriétés  (»stéi)géniqnes  du  périoste,  dès  que  la  r- 
du  tibia  sera  faite  à  cinq  ou  six  centimètres  aunlessus  du  plate9u  aiti* 
culairc,  car  jamais  la  [»artie  repniduite  n'égalera  en  hauteur  \a  p>f^ 
enlevée.   Dans  ces  conditions  cependant,  l'astragale  reuituile  cnnlffl' 
péroné,  et  le  malade  peut  arriver  à  marcher  assez  bien  ;  lu^is  au  ddJ  et 
ces  limites.  lorsqu*on  ne  peut  couq)ter  sur  la  régénération  os%cu*f.  1> 
déplacement  est  inévitable  et  ne  peut  être  prévenu  que  par  une  rht^- 
tion  de  la  partie  sus-malléolaire  du  péroné  qui  permettra  à  la  nuU*^ 
externe  de  remonter. 


il 
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La  résection  du  tibia  découvrant  largement  Tarliculation  et  permettant 

le  dr.'iin(*r  âufTisamineiit  le  foyer  opératoire,  on  devra  conserver  l'aslra- 

îile  toutes  les  fois  qu'il  sera  sain,  C.iMIe  oprralinn  sera,  à  ce  ]>oint  de 

'ue.  moins  grave  que  la  rêsuclion  îs(»lèe  du  juTotiè  qui  laissera  subsister 

du  eÔté  du  tiliin,  laissé  inbi:!,  do  profonds  culs-de-sac  où  pourront  s'ac- 

Icunniler  et  fenrietiler  les  lifpiidt's  septiijues. 
Résection  de  it'xtrëtnîU'  iuféiieure  du  péroné  seul.  —  La  résection 
de  ta  malléfde  pêronière  et  du  renneiiient  qui  la  surmonte  n'aura  pas, 
BU  point  de  vue  orthopédique,  les  mêmes  inconvénicnls  que  la  résection 
de  la  partie  correspondiiule  du  lilii:i;   car,  dés  que  îc  plaleau   lihial  est 
fconservé,  l'astragale  trouve  un  point  (l';ip|nii  siiflis:iiil  et  ne  peut  remon- 
l<*r,  mais  il  tourne  en  detior»  et  déierniine  un  pied  vnli^-us  quand   Tan- 
kylose  titdo-astragalicnne  ne  s'effectue  pas,  à  moins  qu'il  ue  unît  rcpm- 
duit  une  lige  péronéale  nniivelle  avec  un  ïippendiee  nialleiill.iire. 
^m      Cette  réscclion  partielle  du  péroné  élail  1res  giave  autrefois,  et  nous 
Havons  vu  la  pyohémie  survenir  après  l'al>laiioti  de  la  malléole  exleruc  dans 
les  luxations  traumatiques,  eL  In  liiiu'rrulosd  se  tfUïlimier  rl;ius  l'arlicula- 

Itioû  libio-aslragalienne  après  la  réseclion  pour  carie  de  in  mémo  malléole. 
Kous  avons  eu  toujours  do  bons  résnll;ils  :q>rès  celte  résection,  dans  les 
cas  d'ostéite  ancienne,  à  forme  nécroliqne;  l'artieulalion  déjà  oblitérée 
bar  des  adhérences  fïroleelrices  ne  se  ressentait  pjis  de  Topêralion  et  une 
Ipikylose  solide  tibio-astragalicnue  en  était  le  résultat  délinitif.  Nous  avons 
trépané  et  êvidé  iilusieins  lois  l:i  porlioti  renflée  de  l'os,  en  creusant  la 

t malléole  sans  pénétrer  dans  t'tuiiculaliou.  (l'est  ce  à  4pioi  il  faut  se  bor- 
per  quand  l'articulation  est  intacte.  En  pratiquant  bàlivement  cette 
bpération  dans  les  ostéites  épipliysairnsou  iuxl;i-i''pi[>hysaires  des  adoles- 
cents, nu  peut  arrêter  la  propagation  de  rinllamuiutiou  vers  les  parties 
profondes. 

^^  5  T1.  Du  siège  des  lésions  osseuses  dans  les  ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes  tu- 
b«rculeuses  —  Fréquence  des  lésions  synoviales.  —  Prédominance  des  lésions 
utragalienneB. 

En  com[)ulsant  nos  observations  et  en  examinant  les  diverses  pièces 
kSficuses  que  nous  avons  conservées,  nous  voyons  iiumédiiitenieul  la 
trédominancc  de  lésions  astragaliennes  sur  les  lésions  ltbio-tarsienne!i. 
ms  bon  nombre  de  cas.  il  est  impossible  de  dire  exactement  où  a  coin- 
leneé  la  lésion,  surtout  quand  on  n'a  pas  assisté  au  début  de  la  maladie, 
i|U*on  opère  tardivement;  mais,  en  tenant  compte  seulement  des  allé- 
ttions  les  plus  profondes  et  les  plus  avancées,  ou  trfuive  que  l'astra- 
de  en  est  le  siège  principal  daiis  les  trois  quarts  des  cas  envii'on  (^1\  ' 
bons  astragaliennes  ou   astragalo-calcanccnncs  contre  8  lésions  t* 
ronières  dans  notre  dernière  série). 
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Nous  avons  Iroiivé  un  tiers  environ  de  lûsions  que  nous  pouvons  roo- 
sidérer  comme  [)*origino  synoviale,  à  cause  de  rabondance  des  fongoti- 
lés,  de  leur  présence  sur  loulo  rélcndue  de  In  synoviale  et  de  1*- 1    ' 
siemcnl  des  tissus    poiiplirrtipK's,   alors  que  les  os  étaient   m; 
érodés  supcdicicllcmenl  et  ne  contenaient  pas  de  séquestres  ai  de  foym 
câsêoux  dans  leur  tissu  spongieux. 

Nous  croyons  que  pour  celte  articulnlion,  comme  pour  les  nulresqur 
nous  avons  déjà  examinées,  les  formes  synoviales  sont  au  moins  auMÏ 
frcquenle»  que  les  formes  d'origine  osseuse  el  qu'elles  sont  même  pliw 
nondtreuscs  clie/.  l'adulte.  Si  nous  ne  les  trouvons  pas  cii  nombre  so- 
périeur  dans  nos  pièces  de  résection,  c'est  que  les  formes  purt'mwil 
synoviales  guérissent  le  plus  souvent  sans  opération  san^dante. 

Les  tubercules  de  l'aslra^^ale  sont  centraux  ou  périphériques;  m 
derniers  se  développeul  soit  sous  le  cartila^^c  de  In  poulie.  s(»it  sous  \e 
périoste  du  col  «mi  des  parties  limilroplies  du  cartilage.  Chez  les  enfaoU. 
on  trouve  assez,  souvent  une  nécrose  jilus  ou  moins  étendue  de  la  poutir 
qui  permet  de  se  lionier  à  rahlnlioii  ilu  séquestre.  Sur  (i5  abl.-»' 
l'astragale  pour  ostéo*artlirite  chronique  ',  nous  avons  trouvé  II  '  < 
lesquels  lus  lésions  osseuses  étaient  prédominantes  et  pouvaicol  Hit 
considérées  comme  primitives.  Dans  1  i  cas,  elles  étaient  manifenl^nMil 
syiu)via1es;  8  cas  nous  ont  paru  douteux,  tout  en  se  rapprinlinnl  })loi 
de  ces  derniers  tjuu  des  premiers.  Le  siège  principal  des  lésions  osmhM 
était  :  21  fois  dans  Taslnigale,  1)  fols  dnns  le  catcanéum,  H  foi.*  dawl* 
tibia  ou  le  péroné.  Les  lésions  calcanéennes  s*ètaient  propagi^s  k  Ik* 
Iragale  à  travers  Tarticulation  calcanéo-astrogalienne  et  avaient  enniir 
ensuite  l'arliculation  lil»io-larsienne.  Celle  artioidation  peut  élrç  «llemte 
second.iinuuiMit  par  <!es  lééiuns  développées  primitivement  dans  do  « 
plus  éloigna;  deux  fois  le  scapliiûdc  éL'iit  l'os  le  plus  malade;  dan*  un 
autre  cas.  c'èUiit  le  cuboïde.  Sur  ces  41  lésions  osseuses  priinttiti^< 
*i2  avaient  débuté  par  le  centre  de  l'os. 

La  plupart  de  ces  lésions  éUiienl  tuberculeuses;  dans  six  cas  ^uli^ 
ment  elles  étnienl  produites  par  des  ostéites  aiguës  spontanée»  ou  inu- 
maliques. 


§  VII.  Des  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  fournis  par  U  rét«ctioi  uW»* 
tarsienne.  —  Formo  du  pied  :  rétablissemont  des  mouvements  apréi  I<ikl** 
tion  totale  de  l'astragale.  —  Observations  ancieanei- 


II  est  importatit  de  faire  apprécier  d*une  manière  exacte  les  rêsolUti 
orthopédiques  ou  fonctionnels  de  ]a  résection  libio-tarsienne.  portf' 

1.  C.nt  6!^  nlilulinits  du  l'ii^lmgatc  cuniiireiiiirtit  dmln  !(•«  vjirntNiia  liasl  loi  lii w  ^  ^ 
consrrvrrs  et  <>iit  vie  i-uiiipirnlitL-iiM'iil  cianùitiX'a  pour  iin.*W  cette  lfatiil>t*^  K 
•  HMondAn.  chef  du  laborttoiro  ilc  la  Clinique. 
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ï'est  ilan&  leur  constnlnlron  qu'est  la  justification  de  ccUo  upérntion. 

Liissi  alluiis-nuiis  reproduire  un  rcrlnin  ïionihrc  d'ohsnrvnUons  et   Ic3 

lecouipngner  de  dessins  donnant  la  ibrnic  du  pied  n  un  [noineot  nussî 

floi^ML*  f]ue  posâildo  do  l.i  résection.  Connue  pour  d'autres  nrliruhitions 

[ue  nous  avons  dt'jii  pliidiv-es  (ciuid*',  poigtiut)  tiljilus  encore  même,  les 

nhscrvalions  récentes  de  résection:^  du  con-de-pied  n'ont  ipriuie  Hûlde 

valeur  pour  nous  éclaiicrsur  le  résultat  lietinililde  ro[)éralinn,  au  point 

de  vue  oitliopcdiipie  et  ronclionncl.  ilrlle  série  de  dessins  joinle  h  celle 

4jue  nous  reproduirons  tlans  le  elifipiire  suivant  (lai'seetomies  divei*ses) 

lous  permettra  de  donner  tnie  idée  exacte  des  résultats  que  nous  avons 

hlenus.  Une  dérnimslralion  de  ce  *renro  nous  pnrait  d'îiulnnl  pftis  néces- 

taire  tjue.  nidic  part,  croyons-nous,  on  n'a  autant  aljusé  des  qiialilicalils 

»on.  excellent,  ^ans  donner  le  moyen  de  les  apprécier.  Nous  exnaiine- 

rons  nos  diverses  iihservations  an  poini   de  vue  ilv  la  foiini'  du  [licd, 

lU  point  de  vue  de  ses  lonctions  eominc  organe  de  denniLulalion  et  de 

luticn,  elcnlin  au  point  de  vue  de  la  survie  et  de  la  santé  générale  du 

L'indication  de  ce  triple  résultat  est  indispensable  pour  juger  de  In 
ilcur  de  Topcration.  La  forme  seule  ne  suKll  pas,  et  tk  ce  sujet  nous 
levons  Faire  remarquer  tout  d'abord  que,  comme  pour  la  fianclie  cl  pour 
genou,  Tabsi-nce  de  toute  duuleur  spontanée  un  provo.|nce  piu-  Cexer- 
icc  du  ineuilire  e-sl  la  preiuièrr'  cuiulilinti  d'un  bon  loiictionnement.  La 
lisparition  de  tonte  intlaimualion  vi  U;  retour  des  tissus  à  leur  degré 
lorinal  de  sensibilité  pi:rm[-tlrMtit  un  ap[uit  soliile^  et  la  marrlio  fioiirrn 
'exécuter  librement,  malgré  un  pieil  un  peu  dillorme.  Mais  le  lonclinn- 
lerucnt  sera  bien  meilleur  encore  quanti  le  nietidu'e  potu'ra  exactement 
îposer  dans  les  divers  tenqts  dr  la  ujarche  sur  ses  points  d'appui  nor- 
inu\.  Il  sera  alors  capable  de  lonctiotmer  plus  bïn^tenqis  dès  le  début, 
s-v  trouvera  à  l'abri  dans  l'avenir  des  troubles  lro[)bii|ucs  et  des  ulcé- 
ilions  qui  menacent  toujours  les  points  d'appui  pris  en  tiehors  des 
dons  naturels. 


1,  OfrwrrrtdoH»  de  réMerliont  aueienne»;  rétullatu  éioignés  r/remmrnt  roiutaté», 

La  première  opération  dans  laquelle  nous  ayons  commencé  In  résection 
lii  cou-de-pied  i)ar  l'ahlntion  de  l'astragale  remonte  à  1879.  C*étaît  une 

tion  d'ori*rine  traumaliquc.  datant  de  vingt  ans  cl  consécutive  ù  une 
liute  qui  avait  occasionné,  nous  dil  le  malade,  une  luxation  de  Tastra- 

lie.  Ihms  tous  les  cas,  cette  luxation  fut  censée  réduite,  et  malgré  la 
ippurationde  rartîcLilalion.  la  guérison  arriva,  mais  ne  tutjauiaû 
Jèle.  Le  makide  avait  de  lenqis  en  temps  des  abcès  le  long  d«  la, 

pied  était  raide  et  placé  en  équmisme  avec  un  léger  degré  d( 

présentait  en  avant  pliLsieurs  trajets  listuleux  Conduisant  dam 

ouJU.  ii£secTio?i!<.  m.  - 
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médullnire  du  tibia  et  d'autres  dans  l'articutaiion  tibiivlanûenne.  Us 
malléoles  étant  saim^s  ;  nous  voulûmes  les  coiisenor,  et  comniriiçimei 
Topcration  par  rablalion  de  rastragale.  Cet  os  enlève,  nous  con^LitàniO 
une  prrrornlion  du  pialeau  tibia!  et  un  trajet  conduisant  dnii.s  le  canil 
nicduliairo  du  liliia.  et  remontant  jusfprnu  tiers  supérieur  de  l'o».  ^lm! 
l'évidâines  du  haut  en  bas  et  nous  enlevâmes  plusieurs  prtils  siMjurÂlrcs. 
L'opéi*ation  eut  les  suites  les  plus  simples  ;  le  pied  fut  placé  îi  anfle 
droit  et  s*ankylosa  dans  relie  posilion,  avec  un  k>'or  degré  de  varu*. 
reste  de  la  déviation  primitive  cl  probablement  aussi  résultat  de  IW 
dément  que  nous  dûmes  faire  h  la  faec  articulaire  de  la  malléole  ttbiilt. 
La  guêrison  a  élé  complète  depuis  ropôralitui  ;  ni  suppuration,  ni  Jou* 
leur.  Ci^  sujet  fait  sans  peine  15  à  20  kitoruèlres  dans  sa  jnuniir  â\H 
des  souliers  orilinaires.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  Iropbiques  dans  le|)if(l. 

Comme  il  s'agissait  d'une  lésion  Iraumalique  ancienne,  nous  n'avoni 
pas  à  faire  intervenir  celle  observation  dans  la  question  des  rèserlioo* 
cliez  les  tuberculeux  ;  mais  elle  a  nn  intérêt  spécial  au  point  de  viipde 
la  technique  opératoire,  rar  elle  nous  montra  condiicit  rablalion  pr^* 
lable  de  Taslragale  facilitait  la  reeberche  des  lésions  liLio-péniniérc^.ct 
permettait  d'enlever  les  foyers  nmrbides  sans  retrancher  les  malléole rt 
sans  diminuer  la  longueur  du  tibia.  C'est  ii  partir  do  cette  obsenilioti 
que  ntiuîi  changeâmes  notre  manière  d'envisager  la  rés*'ction  du  cou•^^^ 
))îed  et  que  nous  voulûmes  faire  de  Inblation  de  l'aslragalc  le  Uinp» 
initial  de  cette  opération.  Xtms  imaginâmes  alors  le  procédé  que  mio» 
avons  décrit  plus  haut. 

Les  plus  anciens  réséqués  du  cmwle-picd  pour  nstéo-arthrile  tulKm»» 
Icusc  que  nous  ayons  pu  retrouver  et  faire  pbotogra]diicr  ont  clé  opefw 
en  1883  *  ;  voici  leur  observation  et  la  forme  de  leur  pied. 

Onuv&noM  CIT.  —  Arthrite  fongueuse  tihio-lar$ienne  atec  impoUtut  aMs/àu 
membre;  p<u  (Vabcèâ  ottvert  a  C extérieur.  —  Signa  menaçanU  du  ctUé  du  ftcm^ 
—  Ablation  de  t'astratjaU  et  tunneHisation  de  ta  malléole  pàronierc.  —  À  tetatn 
de  la  piècct  êétjueMrc  entrai  de  l'uttragate. 

État  du  iujei  sept  ans  après  l'opération. 

J.  Reynaud,  fKteur  au  l^l^graptie;  50  ans.  Conim»  anté^doats  paUiolugique».  ihrck 
froid  tboracique  en  1870.  Depuis  deux  ans,  (oufTro  du  rniHJe-|>ied  ï  ta  sailei^ 


1.  Ma  ftit  un  peu  plus  oncieo  qae  les  deux  qu?  noui  npfmrton»  «  iir  puliliir  ibni  b  U^ 
de  H.  Trouillet  (Obscrr.  VUI].  Kous  avions  pntiquc  l'o^M^ralion  le  '37  jauiirr  1iW3  ai*~ 
questre  lubcrculeuz  exUtait  (Un^  la  rcsion  juila-épiplivMire  du  tibia.  lln«  th^oatiov 4*  1^ 
■u-desiui  de  U  mallÂolc  permit  de  drainer  le  fo^i'cr  saiu  toucher  ■  la  «ûllio  mlUBJ^rr  ** 
malade  est  parfaileincnt  guén,  travaille  la  terro  et  peut  faire  Si  kilouiiU«s  daa»  vmj^^ 
a«H  tira  obligé  de  se  repowr  ensuite.  L'articulation  libiu-Ursienne  c»(  smUk;  I*  ^^ 
peut  le  «oulever  el  se  Icair  sur  U  pointe  du  |>ied  opéré,  l'auUv  pied  en  l'air.  0  as  p^ 
aucun  apitareil.  tne  ftsiulettc  s'était  monicntBnvmenL  rouTt-iie  en  18)18,  miM  ne  |4s*l ^ 
les  functiao4  du  pied.  Elle  se  ferma  toute  seule  au  bout  de  quelques  aeuuuors. 

Dans  le  i-lu|ùlre  suivant  nous  citerons  un  tu  plus  amîen  dans  lequel  nous  '•<-» «^^ ' 
U  fois  l'tilrtgale  et  le  calcuijum  (page  1161). 
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enlorsr.  et  depuis  quinze  jours  ne  p<*ut  plus  appuyer  le  pied  par  terre.  Tuméfiaciion 
géoérale  autour  de  l'articulation  du  cou-de-pied  ;  Ouctiiation  en  arriiVe,  sur  tes  c6tés 
du  U'odon  d'Achille,  surtout  eu  dehors.  AinaigrÎÂscmont  rapide  depuis  deux  mois;  toui 
sècbe,  eipimlioo  prolougéo  et  craqucoients  au  sotmnct  gauche. 

Le  18  juillet  1885.  nprê^  une  itici&îou  faite  en  arnôre  sur  le  côté  externe  du  tendon 
d'AcJïiU«,  qui  donne  iâsiiû  à  du  pus  Aanguinolent,  vl  par  laquelle  on  pêuèlre  dans  Tar- 
ticuUtiou.  M.  OItier  pratique  l'ahlalion  de  l'iiitragiile  par  sou  procédé  habituel.  L'as- 
tmgale  enleva,  on  con&tato  que  le  tiliia  est  sain,  mais  que  le  péroné  est  profondément 
allure  au  niveau  de  la  hase  de  la  malléole.  On  l'abnise  en  dedans  et  l'on  lunneUtse  la 
malléole  li  sa  hase,  de  dedans  en  dehors;  on  êvide  en  même  temps  le  tibia  au  niveau 
de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Caiiténsalion  au  F^iquclîn  des  rongosilés  qui 
bpissent  U  loge  aslragalieone  et  du  trajet  intra-05seux. 

k   l*eiamen  de  U  pièce,  ou  constate  un  F^équestro  central  du  Tnstragale,  entouré  de 


%.  410,  —  Ablation  de  fatlragate;  ahraêion  et  trépanation  de  (a  mattéote  rxterne,  — 

Li  malléole  externe  est  pins  saillaîtle  et  plus  mpprochée  du  &ol  qti'à  l't^tat  normal. 
Oq  voii  \ers  le  ceutre  de  la  saillie  in-ill^oliiin^  la  cicatrice  do  la  trépaiiiition;  a,  iucï- 
liori  principale  de  la  résection.  Forme  du  pied  opéré  d'aprèt  une  photographie  prite 
(U  «ni  apri-é  l'opération. 


naliêre  caséeuse.  Un  travail  d'eokysteuient  parait  s'opérer  tout  autour.  Dans  les  fon- 
9Mté«  que  contenait  l'articulation  tihiu-tarsienne,  on  constate  uu  inicroscope  de  uum- 
bftui  follicules  tuberculeux. 

U  cicatrisation  mit  sis  mois  \  s'accomplir.  Un  an  après  l'opération,  le  malade  mar- 
chait «ns  béquille,  avec  un  soulier  à  tuteurs  latéraux  remontant  jusqu'il  la  jarretière. 

tiai  constaté  tix  an$  et  demi  après  i'opt^ration.  —  Cet  opéré  est  aujourd'hui  em- 
plojéau  bureau  centnl  du  télégraphe;  il  se  lient  debout  ou  marchr<  tout  le  temps  que 
^  son  service.  Sa  sauté  générale  est  cxcetlenln  ;  il  ne  tousse  pas  et  est  dauï.  un  bon 
^dénutrition.  La  voûte  plantaire  est  plus  aocu^éu  du  côté  opt'ré.  côté  giiuchc.  La 
'liftiTDce  du  nive.ju  des  rotul»*.s  indique  la  diminutiou  de  luiuteur  du  membre  par  le 
fiil  <le  la  descente  ^des  m;jUéoles  qui  emboitent  le  calcanéum,  cet  os  étant  remonté 
*(  avant  pris  la  place  de  l'astragale. 

lepuis  quatre  ans,  le  malade  ne  porte  plus  aucun  tuteur,  et  il  marche  sans  peine, 
"■i  douleur,  toute  la  journée,  avec  des  souliers  ordinaires  ;  il  ne  boite  presque  pas; 
''peut  courir,  modérémeot  cependant.  IJ  a  fait  dans  la  journée  jus<{u'ïi  18  kilomètres 
^ttarcbc  et,  arrivé  au  bout  de  son  voyage,  est  resté  debout  et  a   marché  plusieurs 
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dans  la  campagne,  sans  qu'il  puisse  exactement  aflirmer  la  distance  pareome. 
lie  sur  tout  le  bord  externe  du  pied  et  présente,  en  dedans,  une  toûIc  fib 
uée  que  du  côté  normal.  Hais  toute  la  plante  du  pied  appuie  bien  sur  le  mL  U 
>ortc  cependant  moins  complètement  que  l'arant-pied,  par  suite  d'un  lét^erdcj;» 
aisme;  l'avant-pied  n'est  i>as  dévié  en  dedans.  11  peut  monter  et  descendre  In 
Ts  comme  tout  le  monde,  monte  facilement  deux  marches  d'un  pas.  11  a  pl«  ^ 


I.  —  Même  êujet,  tu  de  face,  et  te$  deux  pied»  appuyant  êur  ie  toi.  MO,  inMh* 
:;  a,  cicatrice  de  l'incision  interne.  La  voOte  plantaire  est  plus  accuîièe  qw ^ 
ain. 


à  marcher  en  montant  qu'en  descendant.  Il  se  porte  sans  peine  sur  la  paîil' 
IX  pieds  pendant  plusieurs  secondes  et  peut  même  marcher  ainsi  l'espace  ^oi 
de  mètres. 

a  une  mobilité  ti bio-tarsienne  qui  atteint  environ  les  deux  tiers  de  la  moM 
!.  L'opéré  dit  avoir  toute  ra<)itité  et  toute  Tadrcsse  noroules  dans  leseurcifO 
Is.  Le  pied  se  refroidit  plus  vile  que  le  pied  sain  ;  il  transpire  plus  fÊokan^ 
I  y  a  une  atrophie  assez  notable  des  muscles  du  mollet  et  de  la 

hic  musculaire  : 

Jambe  :  h  2tî  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  exienie 
Côté  sain,  53.  Côté  opéré,  29. 

Cuisse  :  b  66  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  : 
Côté  sain,  51.  Côté  opéré,  50. 
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hjttitlet  1890.  —  L'ablation  de  Tastragate  date  aujourd'hui  de  sept  ans.  L*état  gé- 
al  et  Têtat  local  sont  toujours  aussi  satisfaisants.  L'opéré  dit  même  qu'il  se  sent 
s  fort  que  l'an  passé.  11  peut  se  tenir  plus  longtemps  sur  la  pointe  du  pied,  le  pied 
1  en  l'air.  11  descend  un  escalier  rapidement  en  n'appuyant  que  surla  pointe  des  pieds. 
Hut  courir  plus  aitémenl  et  sauter.  L'articulation  est  sensiblement  plus  souple. 

L'observation  suivante,  datant  de  la  même  époque,  présente  un  intérêt 
iiculier  au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  le  malade  ayant  eu,  il  y  a 
is  ans,  un  volumineux  abcès  froid  d'origine  costale,  avec  altération 
ive  de  la  santé  générale,  sans  que  le  pied  opéré  en  ait  aucunement 
ifTert. 

)bsertatios  CV.  —  Ablation  de  l'astragale  pour  une  arthrite  tnberculeiue  des 
icuUtiiotis  tibio-tarsienne  et  cahanéo-aslragatienne.  —  Abrasion  de  la  face  supé- 
ure  du  calcanéum.  —  Abcès  froid  d'origine  costale  sun^enu  quatre  ans  après^  avec 
ération  gi-ave  de  ta  santé  générale  ;  pas  de  retentissement  sur  le  membre  opéré. 
Etat  du  sujet  sept  ans  après  l'opération, 

Yerrier,  âge  de  19  ans,  en  1885,  au  moment  do  son  entrée  à  la  Clinique.  Comme 
lécédents  pathologiques  :  engorgement  des  ganglions  cervicaux  qui  n'ont  jamais  sup- 
iré;  coryzas  chroniques;  rhumes  fréquents.  Hémoptysie  en  1882. 

^  son  entrée  à  la  Clinique  (17  juillet  1883),  tuméfaction  générale  du  cou-de-pied, 
>us  marquée  en  dehors;  quatre  fistules  arthrîfluentes.  Masses  fongueuses  dans  les  cuis- 
e-sac de  l'articulation  qui  a  conservé  une  certaine  mobilité;  ganglions  inguinaux 
a^orgés.  Du  côté  des  poumons,  respiration  soufQantc,  saccadée  au  sommet  gauche, 
ïf>5 râles;  pas  de  toux  en  ce  moment. 

U 50 juillet,  ablation  de  l'astragale;  fongosités  articulaires  très  épaisses;  forme 
ynoviale.  Cartilage  du  calcanéum  soulevé  par  les  fongosités;  on  l'enlève  et  on  abrasc 
^tilcanéum  sur  une  hauteur  de  l  millimètres;  on  trouve  un  petit  foyer  fongueux 
■>ln-o»eux;  on  te  cautérise  au  Paquelin;  on  ne  touche  pus  au  tibia  ni  au  péroné,  si 
■c  n'est  pour  enlever  les  fongosités  qui  les  bordent  et  pour  cautériser  leur  base  d'im- 
'»ntation  jusque  dans  l'articulation  tibio-pérouière. 

ht  de  complications  opératoires,  mais  guérison  lento;  le  malade  resta  huit  mois  à 
wtel-Dieu  ou  à  l'asile  des  convalescents,  et  quand  il  partit  il  avait  encore  le  pied 
fi'^tné  par  un  drain  de  crins.  En  lui  faisant  appuyer  le  pïcd  pr  terre,  on  voit  qu'il 
^  dans  une  bonne  direction  el  qu'il  repose  sur  le  sol  d'une  manière  normale.  —  Il 
^mence  à  marcher  avec  une  canne,  mais  il  se  fatigue  vite  et  on  lui  ordonne  de  se 
mir  de  béquilles. 

À  U  campagne,  sa  santé  générale  s'améliora  rapidement  ;  il  marcha  pendant  quel- 
lies  mois  avec  une  canne  ou  des  béquilles,  qu'il  quitta  définitivement  au  mois  de 
^cembre  pour  marcher  avec  un  tuteur.  Cet  appareil  de  soutien  ot  de  redressement 
1*11  ici  indispensable  pour  empêcher  une  déviation  en  vanis  qui  tendait  à  se  prononcer 
^>s  quelque  temps.  Bientôt  il  put  reprendre  son  travail  (garçon  de  magasin  chez  un 
•tricant  d«  liqueurs). 

Il  y  a  trois  ans,  en  1887,  il  rentra  h  l'Hotel-Dieu  avec  un  volumineux  abcès  froid 
B  Bnc  gauche,  survenu  sans  cause  appréciable,  il  avait  été  précédé  de  douleurs 
^r^es  au  niveau  de  la  partie  piostérieure  des  dixième  et  neuvième  côtes,  et  sa  santé 
^périile  s'était  considérablement  altérée;  amaigrissement  rapide.  Injections  iodofor- 
^  dans  l'abcès.  Le  pied  était  resté  absolument  indemne. 
^tat  du  malade  six  ans  après  l'opération^  le  19  mars  4889. 
^4nl« générale  excelléoto;  le  malade  ne  tousse  plus.  Il  marcha.tonte.ta  jburoét&.pftur 
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son  traTail  sans  fatigue  apprécialtlc  ]c  soir.  Il  fait  facilcin<rnt.  dit-il,  do%  cflurw  k 
9  îi  10  kilomèlres  ssn»  iMre  fatiyué  le  soir.  Le  pied  e>t  toujours  un  \m'u  en  Tams.  c'rt- 
&-dii*e  ((u'iJ  :ippuie  prim'ipiileniorit  sur  le  hord  exlmiio;  fcn  bord  inlei-nr  ni  rde»*«l 
foruio  tiDf  Tuùtc  plu:;  marquée  que  du  côte  sain.  La  marche  est  normale  cunimr  àifmh 
position  du  pas,  mais,  les  pieds  nus.  on  constate,  avec  le  varus.  une  It-i^ère  t«o4ilct. 
i  réquini»>nio,  qui  se  traduit  par  un  appui  du  talon  un  peu  moins  complet  ^u*)  f^bt 

Fig    41S  et  413.  —  Fonne  du  pied  opéré  fû*  aiu  et  neuf  moû  opr*é  tahlûtîM  é 

Voêirtigale, 


Fii;.  4U.  —  Pied  tu  pAr  «a  face  exiemo. 


Kig.  i]j.  —  ricd  TQ  par  88  Cbc«  interne. 

normal.  L  opdré  peut  6'élcver  facilctneut  sur  la  pomte  du  pied  0{>^ré,  M 
pied  en  l'air,  mais  il  ne  peut  pas  ^rder  ta  position.  Il  y  a  dans  l'articoUliOi tf^ 
tw«i«lliM  une  mobilité  trè»  réelle,  très  nette,  qu'on  peut  évaluer  !l  la  moitié  au  ■*** 
de  la  mobilité  normale  et  qui  permet  de  décoinpo^r  le  pas.  TontHiMt,  il  o«  y^r 
courir  facilement,  mais  il  a,  en  montant  une  échelle,  même  pesannnent  rlBr|é.<^ 
l'adresse  et  l'agililé  normales.  Il  monte  et  descend  les  escaliers  coiniiie  loul  Wtt*^ 
Il  5  a  toujours  une  atrophie  musculaire  de  tout  lo  membre. 

Deux  centimètres  de  différeoce  au  moUet  en  faveur  du  c^  sain.  boji0é  tét^ 


:i  rie  15  tnitlimèlrcs,  tlu  gi-os  orteil  uu  Ulon.  Kn  PK|ilonint  la  sensihilitd  du  (ûpd 
se  renâre  compte  de  l'influence  de:^  iuciïiions  omplou'os  ^ur  Finnervation  du  pied, 
coDsUIe  qu'il  ^  a  uoe  zone  d'insensibililé  nu-dcssous  de  rÎDcisiou  externe,  qui  s'at- 
le  à  ine&ure  qu'on  s'upproclie  de  l'cxtrèniité  eiléiieurc  du  calcanéuiii.  Vei*s  le 
ieii  du  bord  eiterne,  la  fseosibilitù  |ianiJt  aussi  complète  que  du  côté  sain;  le  pelit 
lîl  est  un  peu  moins  sensible  aux  points  de  compas  que  celui  du  côté  nonual 

malade  raconte  que»  pendant  deux  ou  trois  mois  après  l'opération,  toute  la  régi 

•c  au-dessous  et  en  avant  do  l'incision  externe  éprouvait  une  sensation  ti-ès  vive 

et  que  le  |)ctit  orteil  était  cuiuuic  insensible. 

Htltii  (le  l'opéré  au  2(1  juilicl  1890,  c'cst-i-ritre  sept  ans  après  l'opération.  Le  sujet 

Iroiive   dans   un  état  de  santé  IlortïiS'int;  il  marche  toute   la  journée,  traînant  une 

j^c  du  temps  une  carriole  à  bruti,  et  ne  se  i^etit  ]ias  fali^ué  ;iprès  cet  exercice.  Tout 

hiver  il  a  eu  nn  métier  fténible,  tuiïiant  Lau<»  les  eflorts  cl  louïi  les  mouvements  (| 

ïf^itait  son  travail  de   nianteuvre  dans    la   tiibiique  ik>  liqueurs.  L'articulation  « 

itrs    mobile    et  semble  au  malade    uu    peu  pliu  souple  depuis  hi  belle   saison 

iO  degrés  do  Hexion);  c'est  donc  un  résultat  fouclionnel  aussi  complet  qu'on  peut 

rsirer. 


I 


Quoique  démonstrnlives  que  Boi&nl  ces  deux  obscrvntions,  nous  ajoi 


p>ns  encore  quelques  exempicâ. 


un  sf  rapporte  à  un  siijol  de  vin^t-quatrc  nns  qitc  nous  avons  opé 
b  a  quatre  ans  pnr  rîibifdion  île  Taslragale  avei.*  tWide^nk-nl  de  la  mor- 
&e  libinlc  cl  e.\cisloii  du  tiers  supérieur  du  calcanêiiin.  aju'ès  lui 
pir  fdit.  l'année  {)tvcédeiilc,  une  abraî^ion  avec  lunnellisalioa  de  far* 
folntion  calcanêo-aslra»riiliennp.  Celle  opération  n'empècba  pas  Tiit- 
bion  de  rarliculalion  liljio-larsjenne.  Nous  avions  enlevé  un  séquestre 
\\a  face  inférieure  de  Tastragale.  Kous  verrons  dans  le  ehapilrc  sui- 
bt  les  iiidiealions  de  la  résection  isolée  de  celte  arttculution,  mais 
0  11  ]}résent  nous  devons  dire  (]ni'  lorscjue  c'esl  la  sut-niee  aslraga- 
hncqui  est  le  point  de  départ  du  la  lésion,  nous  conseillons  aujour- 
hu'i  d'enlever  iuuué*diatemenl  Tastragale,  surtout  lorsqu'il  y  a  déjà  un 
Il  d'hydartbruse  ou  de  tuméf;icliini  au  niveau  de  rarliculatioti  tibio- 
(îeiine.  L'articubilinn  astragalo-scaplioidieiiue  est  toujoins  i-iivalde  à 
de  sa  communication  avec  la  calcanéo-aslragalicnne  antérieure,      J 


moN  CVI.  —  Ablation  de  VaUragale,  suivie  de  l'évidement  de  la  mortaûe 
de  et  de  l  excision  du  tien  tupérieur  de  la  masse  du  calcanéum.  —  Maues 
fongositêt  dam  ces  deux  articulations  et  dans  les  tjaiues  voiaintM, 
tat  de  l'opiré  cinq  ans  après. 

tuifl  Perrière,  âgé  de  10  ans,  serrurier,  entré  ù  la  clinique  le  iri  novembre  I8S 
;ua antécédent  tultenuleux,  hérédilaii ■>  ou  personnel  à  noter.  L'afTcclion  acilM! 

»ulé  à  la  suite  d'une  entorse  mal  soignée,  qui  remonte  h  deux  uns  et  demi; 

iration  suivit  de  près  l'impotence   du  membre,  et  aujourd'hui  on  conslale   tffO 
les;  le  malade  marche  avec  des  béquilles.  L'état  général  est  salisfaisaul,  Hionb 
ine  ni  dans  les  urines. 

ftlytct  pénètre  dans  J 'articula  lion  astragalo-calcanéeone  : 

30  nottembre  1884,  par  deux  incisions,  l'une  externe,  Tautre  interne  on 


^ 


I_ 
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dans  rartîculution  mnlade*  qu'on  évide  largeiuenl  avec  le  rouleau  gou^c  ;  on  «t1n*i1» 
fuii;ji)siti>s  l'I  nu  petit    sôqupsln.'.  encore  vasculaire,  iipfiarU>n»u1    à   urw  ra»-' 
H«tr-i|£alienuL\  Oa  ilijriic  I;iruiMiienl  I'uiIil'Ip  et  on  raulmM.*  les  l'un^'u^ilt>  ijH' 
Piinsf'jnctit  il  l'ioilijrnrtnn.  —  [.(>s  suites  0)it'!rJtoirc<;  soni  siinplr»,  inms  la  Im  i 
{(«rsihtfr  t'I  ne  tinte  [i.tç  â  Augmenter;   les  fistules  se  iii(ilti|ilieut  pcndoni  !•  - 
suivcul,  l't  bientôt  on  puut  coDst;ik>r  que  ratticiihition  (ibio-larsit-MiiM*  il 
i\e  fongo&ltés  épaisses  e|  presqup  jlucluuntes  en  avant  et  eu  arrière.  L'.t-i     _ 
niulli  et  se  Iiiis»e  péuétrer  p;<r  le  stylet  ialroduit  par  les  lislules  uAtr<igalo-cali"<'> 
LVtal  gcaénil  est  rcslù  bun. 

3  mai  18^5.  —  On  pratique  l'alilation  de  l'iislragale  et  l'ouverture  dcltii»  Ips  (o^m 
de  fon^nstt^â  qui  ont  snppiii-ê.  On  «^ride  on  moine  temps,  au  roulcau-j;ouf*r.  Imilf  U 
face  suiH-ripure  du  ealranéum  arcessible,  on  enlève  ainsi  environ  le  tiers  de  Im*  ;  Af 
rnt^e  on  gratte  et  nn  évide  h  mortaise  tihiale  vers  sa  moitié  interne,  l'uis  on  iJiutênK 
1res  largement  les  t'onposilés  qui  n'ont  pa*  pu  être  enlevées. 

L'astragale,  très  friable,  lK*s  graisseux,  ne  présente  plus  que  de»  lésiim»  secttmiiirv) 


'ig.  414  et  415.  -~  Forme  du  pied  apriê  l'ablation  de  l'astragale,  ia  r^èecUon  «fu  tifrt 
.tupérirur  du  calcauifum  et  f'ahranion  dr  ta  mortnÎMe  péroniitre,  d'ajiftys  lA  |>hoh>^T*- 
pliie  (t'uii  irioiilage  en  pl/kire  pris  mi  an   ajiK-s  )V>per:jlion. 


Fig.  4U.  —  Pieil  vil  par  le  coté  exierue. 


Fi2.  415.  —  Cùlê  inleruc. 


]H>ripliériquc5.  Aucun  fover  rentrai.  L'inoculation  des  fongositès,  faite  par  M.  le  ynA» 
seur  Arloinç  à  des  hipin»,  a  êli'  n'^atire.  Sur  le  cobaye,  cite  donne  heu  )k  des  produt» 
siniibiie».  —  Leii  suites  de  l'oiM-ntlioii  sont  1res  s:implcs. 

10  août  tS85.  —  Le  MiaLide  pail  pour  Longcliénc,  en  très,  bon  élat  j;êuèi-il  ■     ' 
Le  pied,  très  dêsenfli-,  a  une  bimne  fnnne,  l.i  voûte  pbntaire  existe,  m:iî^  <ii>    <  i 
La  diiecliort  du  membre  est  l«inne,  la  saillie  hdonnîtTo  e«l  presque  normale. 

15  inays  188li.  —  Le  malade  quide  le  seruce;  il  marche  sans  eanne;  le  pied  i«if 
excellente  forme,  sa  iltrection  fsl  normale.  11  existe  des  mouvements  de  ftfXMH 
de  5o  degrés  environ  entre  le  tibia  et  le  calcanéum.  Il  itersisle  une  fixtulettr  qni  con 
rwpond  à  l*incistoa  interne  île  In  première  o|*ératîon;  elle  est  inlemiitlenle.  llrbiU 
une  votkie  pl.uitaire  uetlem^MiL  accusée,  et  d'ailleurs,  bien  que,  dans  la  marrfac.t^ 
pDJîiL  d'a|i|iui  soit  réparti  sur  Li  tulalilé  de  la  surfaee  plantaire,  esl-re  rn.'ore  *ur  W 
bord  externe  qu'il  se  r;iit  siutoul;  aussi  conseillc-t-on  au  malade  de  ]>orter  un  tutfor 
pendant  qu/dqiies  mois  encon'.  —  L'élal  ^^énL'rat  est  très  bon.  Pas  de  loux.  L?  twbit 
a  notablement  engi-ai^âsê  depuis  sou  opération. 
,    Le  \1  février  1689,  le   malade  nou&  envoie  de  ses  nouvelles»  Tout  eal  dcaliiiè 
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puis  Itm^itcinps;  il  marche  »an5  (blinue,  Injvaillr  iKihittH'lIrmfînt,  a  pu  faim  snns  dif- 
ncullë  HOC  courfP  (le  20  kiloioèlres  d;ios  sa  journiV.  Il  |M'ut  courir,  mais  pas  ti-t^ 
lonj^lmnp^:  il  nt*  fiiJl  puK  de  dirrt-ivncr  t'iilnt  h  iDtmdV  tM  la  ili.-srenliï;  il  aetruic*  très 
elk'mcnt  t\vi  mouTemonU  du  pied  sui'  b  pinUts  [iru(  se  lenir  «^iir  l;i  pnintt.'  di'S  lUnix 
itMlfc,  fi  i(u;inH  il  nVàl  pas  falijfut'.  sur  la  pointH  du  pi*'(i  oimtô  seul:  il  tiionli?  et  des- 
fj»d  1rs  escaliers  normaleineiil,  ne  se  serl  d'aucun  jipp:iivil  el  w  ch;iu*ise  de  nit^iiie  des 
iit'Ui  piftU;  rutiu  il  con^ilate  une  aiiiéliuntltoii  qui  ut;  pVnuonce  de  itiois  en  mois. 

l)«!-  nouvelles  que  nous  avons  reçues  de  ee  malade,  en  oclolin-  1K8i),  confuinetit  h 
yccnslance  de  ta  guêrison  \oca\a  et  le  p^iTait  étal  de  I;i  santé  •;ènèt^de. 


Ii|ç.  4ltl.  —  Formr  du  ptrd  cinq  mm  h/ii  ha  t'oftét'Otiou ,  d  aptrx  une  phuiotjnijthie  directe 
•it  NVRi^rr  opértf  —  Le  gros  orleil,  ipii  êlnit  resté  Jongtcmps  Hcchi  el  qu'otk  no  voyail 
I^siIausIu  tigure  414.  est  relevé  iiujourd'liui. 

Wr|ue  lr»mp5  aprèv  reitendani,  en  dêcemliiv  i88[l,  apr*^»  avoir  Iravaill»-  peudant 
(«"wurs  joura  dans  la  tene  hiiiiiide,  il  ressentit  une  petite  douleur  au-dessuus  df  la 
uulIMl^1tllrrne,  mais  il  n'iulerni  n[iit  |u«  snn  Iravad.  Il  riril  nous  revoir  en  U'viier  l>'90, 
«•"lit»  omsiaUnics  la  prêsencf  d'un  trajet  n^luleu\  en  arrière  di*  la  malli'tde,  r••^ullat 
^"Kpciit  atiei'S  qui  s'êlail  nnvert  (pi«'li|iii*.«t  jour<  avant.  Ca*1  aeeïdenl,  (oui  vn  iiffiiildiv 
*aal  un  peu  le  piej,  n'arail  pas  cnmprinitis  lo  rè«iuU;il  Je  la  n-st-ehon.  La  cavité  iriler- 
'iItiaé<Mil)ulo  n'avait  pas  soufiei)  ;  pas  de  luiuéfaetniii  sur  il'autres  poinl-i;  tnuuve- 
'''"'rt»il*'  (letton  et  dVxîensifin  permettant  la  ninrelie  sans  cl:iii4lit:atinn.  La  ligure  410 
«"«M  U  forme  du  pied  au  m<3irieul  de  l'enlrée  du  mrdade  à  rUolel-Dieu. 

Cm  inciMon  faite  au  niveau  du  trajet  fistuleux  canduîjiit  sur  le  caleanéum,  où  l'on 
■'wiTi  liu  fûjrer  de  rviigo»ilês  superficielles  qu'on  abrasa.  —  Pas  de  lésions  inlra- 

'^ulwijt  d'un  mois,  le  malade  ne  soufl'ranl  pus  el  pouvant  mEiivhcr  commo  aupara- 
^■".  pHlit  san6  attendre  lu  eicatrisation  complète  de  lu  firitule.  —  État  gênéml  bon; 
1*^1  de  QuuTeau  du  côté  des  poumons  ni  des  aillres  organes  internes. 

Celait  cpprndanl  un  stijet  bacillaire,  et  au  momt^nt  de  l'opération 
"^l'is  Irouvions  uit  toi  aspect  mix  fongosilé.-»  que  nous  l'aurions  volon- 
••^raûniimlê,  si  nous  en  avions  eu  rauloris;itii)u. 

^oug  pourrions  borner  là  noire  dcnionstraLioa,  ntais  nous  teprodui-, 
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rons  encore  quelques  (]gure&  pour  donner  une  idée  plus  coinpièic  de  la 

forme  du  piod  que  l'on  cflO- 
statc  nprès  l'ablation  de  lu* 
tragalc  et  Tabrasion  plun  ou 
moins  profonde  de  la  mortaiu 
ou  du  cnlcanéuni. 

L'i  ligure  UT  se  np[)ort«  i 
une  fillellc  de  huit  ans,  l\  qui 
nous  avons  enlevé  la^lngalc 
et  profondément  excavé  le  ril- 
canéum.  La  forme  du  pii-d  i*bit 
très  régulière  malgré  Ifl  dlm^ 
nution  de  la  hauteur  du  Uloo. 
Ln  giiérifion  Io»ale  fut  rapide 
et  parfaite,   matheureuM! 
Tenfanl,  lîlle  d*un  père 
minurique  et  phlhi.Mque 
senta  bieiilMt   dc^i  synip 
de  mal  de  Potl  cpii  se  buruttini 
à  un  léger  affaissemotit  vfrte- 
bral.  Elle  en  paraissait  gurric 
quand  elle    fui    prt»â    d*anc 
phtliisie    aiguë    et    succoodi* 
quatre  an:^  aprê»  l'opénilWBv 
sans   que    le  pied  opm  eût 
éprouvé  la  moindre  atteints 
rinfectioti  tubenuleUH'. 

Les  ligures  US  et  411» 
pré^'ntent  des  pied*)  iuxi]i 
l'ai^tragale  seul  a  été  eoirê 
sans  ton e lier  au  calcanrum  l* 
mortaise  pcronco-tibintc  «vail 
été  cependant  plus  ou  idoîbf 
profondément  abrasèp. 

Ces  deux  dennèrei  ligura 
représentent,  l'une  un  pi«i 
opén'  depuis  cinq  ans,  Tautn 
le  résultat  d'une  opéralioo 
faite  depuis  dix-huit  mois  sot 
Icment. 

Nous  donnenms,    dnu  k 


Pfg".  417.  —  Forme  du  pied  aprèê  CûbUititm  de 
taêtragafc  et  ('avidement  de  la  mniti/  9up^- 
rieiue  de  cafrftii/uni  chez  une  fillette  de  huit 
ans. —  U'sjirès  tiiic*  jtUoUigr»|iliir  prise  truis  ans 
a{\vèf  l'(t(H'-rnlimi. 

liicUion  nnt'*'ro-eYtcrnp  pnur  l'iMvtion  r}f<  t'a«U»^lc: 
iiiruiun  p«fcU;rt»'uri!  cileme  nicc^nièe  par  U  \^- 
tiuii  ilu  Ciilc;iiit.'iirn  cl  i|ui  l  |ifrniik  ile  piBtii)ULT  Ti-x- 
cliluii  (lu  tirii  c'Dviion  lic  la  haulviir  do  Tôt  et  une 
large  cit«\iiiinn  nu  ni(«*«u  df*  «-a  p.irlir  moyenne. — 
Le  Ùiluii  irst  plu«  «rfaifii''-  i|Ui*  tlmi^  la  plupart  iltts 
naUe^  ca*  (|ul  ont  ^l><  tigiirr*.  l,c«  pl.'iqiir!%  |ilAnrtir« 
dont  rsl  pAnrf*iiii'  le  coii-de*pi«'d  mimI  les  ncitiirM 
des  Itiiulotis  ttc  feu  ipfiliqii^satt  tlvl'Ht  tlelu  tiinUdltr. 


I 


Ki|ï.  i\H.  —  t'ornir  du  pied  apr^w  l'ahhtion  de 
VttàtroQale  »ru/  tlaiis  un  eus  Iri'*  grave  avec 
fUH^s  piinilentrs  rrniontnnt  ji]M|u'jiu  milieu  de 
la  jnntù^   —  0[M^i'alton  pi*ntic|iii>o  en  I8M5. 


Pho 


'  -   .   Olll- 

litiir- 
,  1 1  uiu  t>  ^<  I .  iiioUihd  a  |ter- 
iiiii  fl  le  libin  iI5  dcgr^j. — 
1  itprtt  VapirtUtUH. 


chapitre  suivant»  à  pro^iot  iks 
tarsectomies  complexes  el  des  ablations  simultanées  du  calcauéttm  d  4i 
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'aslragalc,  des  figures  qui  seront  encore  plus  démonslralives  au  point 
le  Ttic  de  la  reconstitution  du  pied,  puisque  la  pluit  grande  partie  du 
irse  aura  été  enlevée. 


—  F»rme  du  pied  apri"»  t'ablatimx  dr  l'antrattoU  «•»/,  (tour  tinc  attliritt*  Ûbio* 
ienne  doiil  le  point  itf  départ  avait  été  une  ostéite  inariniiale  du  libia.  —  Ri^&ec- 
lUllive;  C9s  favornhU-.  —  La  pliotogmpliie  que  reproduit  le  dessin  a  éiè  prise 
f)  mois  aprè<i  l'opt^ralion. 


Otê  conéiliona  qui  favortâctit  uu  bon  résultat  orthopi'du/ue  et  fonctionnel  aprè*  la 
*-tmetion  tibio-laniehne.  —  MohUtté  de  la  nifarlhroae  :  danger  de$  déviations  contè- 


On  peut,  dans  les  cas  favonihles,  obtenir  une  i'ornuî  et  surloiit  une 
direction  parfaites  du  pied.  S'il  y  a  de  iVquinisme,  c'est  la  faute  du  chi- 
rurgien qui  n'a  pas  maintenu  lo  pied  à  angle  droit  sur  l.i  jambe,  ou 
du  malade  qui  n'a  pas  voulu  suivre  iies  conseils. 

Nous  avons  déjà  parlé»  à  propos  du  traitement  conséculir.  de  la  sur- 
veillance incessante   que  devait  exercer  le  chirurgien  sur  hi  position  du 
pied  et  la  direction  des  orteils,  el  du  j^ros  orteil  en  particulier.  Il  doit 
^opposer  à  toute  direction  vicieuse,  et  il  [»cut  y  rum^dier  au  dèliut  par 
UDc  correction  opportune  de  pansement:  c'est-ii-dirc  en  plnçanl  le  pied 
*îTi»clemenl  à  angle  droit  et  en  relevant  l'orteil  par  une  pclile  liandelellc 
de  caoutchouc  iixéc  sur  la  portion  jambière  de  l^i[)pareil  plâtré. 

Milf^ré  le  soin  qu'on  a  pris  de  mettre  le  pied  à  angle  droit  pendant 

lï  période  de  réparation  de  la  plaie  opératoire,  il  peut  se  produire  un 

kfger  équinismc  secondaire  dès  que  les  sujets  couimencenl  à  marcher. 

Celle  déviation  s'explique  par  le  mouvement  de  la  mîirciic  normale  et  par 

i'avantage  que  le  malade  en  relire  pour  combler  le  raccourcissement. 

Elle  est  aussi  favorisée  par  l'atrophie  plus  prononcée  des  muscles  de 


ii 
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la  région  anlôro-exlerne    qu'il  est  bon  tlYleclriscr  pendant  quel 
tfiinp^  après  ropi'*r:ilJoii.  Leur  f)arcssi^  limite  le  mouvcniGul  dv  flriiofi 
du  pied  et  doniv  plus  de  prédoitiiiinnce  niix  rxtetiseiirs  qui  allirciiti 
tarse  en  arriére.  Ibns  ces  conditions,  il  s'or^'anise  en  ;ivanl  dis  ai 
renées  qui  rendront  plus  tard  le  nmuvcnient  de  ilexinn  plus  dillicilc- 
La  position  inverse  (lalus).  qui  résulte  du  trop  grand  relèvrmt'iil 
pied  en  avant  dans  l'appan'il,  peut  avoir  de  plus  grands  incon^cni( 
pour  la  marche  l'I  potn*  If  ri'sulliil  cslli<'lii|m'  de  ropêralion.  Il 
done,  tant  que  1»  néartlirosc  n'est  pas  solide,  èlre  toujoni*s  en  éml 
les  déplacements  divers  que  peul  éprouver  le  pied,  pour  les  corrigcri 
le  délmt  quand  on  n'aura  pas  pu  les  pri'VL'nir. 

11  est  pins  dillicile  de  prévenir  le  léger  dei^rc  de  vanis  que 
avons  sifçnalé,  et  surtout  do  le  corriger.  Cette  dêviolion  du  pied' 
dedans  est  due  a  des  causes  multiples.  Elle  est  d'alHjnl  li*  résultat  <ll 
plus  grande  saillie  en  itas  de  la  malléole  externe  :  le  enleaneuni  reiiif 
la  rencontre  plus  ttU  que  la  malléole  interne  et  pivote  en  tirdans.  Ell«  n< 
i*n  outre  le  rcsullal  du  nipprochenient  du  seaphoidc  ot  du  ralcanêum. 
qui  temlcnl  à  se  inelire  en  contact  dès  que  la  lelc  d**  l'aNtra^atc  a  rK 
enlevée.  De  plus,  les  muscles  adducteurs  sont  plus  puissanU  que  le» 
ididueteiirs  et  loin  rétiaction  est  souvent  sollieitée  par  un  certain  àcpt 
d'iun;iinniation  de  trtirs  gaines  au-dessous  de  la  malléole  inlerne.  Mai? 
(|uand  on  a  niainlenu  le  pied  en  bonne  position,  la  plante  tliriMiemrfit 
dirigée  en  avant  dans  la  pmttière.  le  varus  est  insigniliant  et  niénie- 
se  produit  |)as  d'um-  mantôre  scnsiMe. 

bans  certains  lus.'  pour  le  pn'vcnir.  nous  avons  excisé  la  pointe  de 
malléole,  en  la  conpnnl  oldiipHMuenl  en  bas  et  en  dehors. 

Avec  une  ehaussiUL'  smilcnue  par  des  tuteurs  latéraux,  on  mainl 
le  pied  dans  une  bonne  iiirecli(Ui  et  Ton  lacilile  son  tassicmenl,  (joi* 
produit  peu  à  peu  et  n'est  terminé  qu'au  bout  de  plusieurs  nioij.  quind 
l'adaptation  du  caleanèuni  à  la  mortaise  péronèo-tdiiale  est  aihotv. 
(ir^ice  ans  pressions  réciproques  des  surfriccs  osseuses  en  citubict  cl  aux 
niouvemenls  que  leur  impriment  les  muscles  fléchisseurs  cl  cAlen* 
il  se  fait  des  chan^'enuMils  <le  forme  et  il  s'organise  des  cous«tD«l 
remplissa;.'o  qui  Unissent  par  constituer  les  élémeuls  stables  d'une 
tlirosc  mobile  dans  le  sens  antéro-postcrlcur. 

Il  nous  manque  des  autopsies  pour  la  décrire  d\mp  manière  p 
mais  Texamcn  des  pieds  tipérés  depuis  plusieurs  années  nous 
que  les  mouvements  normaux  se  rétablissent  et  que  la  Oexion  etlV 
siuii  arrivent  souvent  h  acquérir  les  deux  tiers  de  leur  excursion 
maie,   c'csl-n-dire  toute  Tampliludc  nécessaire  à  im   parfait  fon< 
ncment.  Ces  mouvements  au^'mentent  graduellement  [tendant  plui 
années,  et  plusieurs  de  nos  opérés  nous  ont  dit  gagner  encore 
pfesse  après  6  ou  7  ntis.  Jamais  cepcDdaxit  nous  n'avons  consisté 
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lohilitc  anléro-poslôrieure  aiusi  étendue  qu'à  rètal  normal'.  La  flexion 
U,  en  gêniM'al,  rulaiivenierit  plus  limitée  que  l'û\ti<n.sit)ti. 

Nous  n'avons  jamais  ni  il'ankyltist;  corniilMi'  après  rablalion  do  l'as- 

Ugalc.  cxccpU'  quand  nous  l'avons  (.•hcrrlu'C  délibiTcnioiit   pour  s-up- 

rimer  tout   mouvL'uicnl  entre  des  parties  qu'il   nous    paraissait  plus 

rudent  de  faire  soudor  en  imc  seule  masse.  La  mohilitê  a  en  elïel  ici, 

onune  dan*  toutes  les  nêarlluoses,  un  grand  inconvénient  lorsqu*elle 

exerce  sur  des  parties  qui  ont  iHé  profondéiuenl  aitéiTes  et  (pii,  mal- 

;ré  toutes  les  excisions  et  les  abrasions,   peuvent  encore  contenir  des 

issus  suspects.  Le  meilleur  moyen  de  ne  pas  avoir  de  récidive.  c*esl 

If  sup|uinier  le  jeu  do  ces  parties  rime  sui*  Tanlre  et  de  prévenir,  par 

ela  même,  Icsollets  possibles  des  entorses  el  des  mouvements  exa^^êrcs. 

C'»t  celte  «oudiiro  qu'il  était  prudent  de  chercher  quand  on  jiratitpiait 

hWlîon  totale  d'après  rancit-une  loélliodr  ft  qu'ion  r'nluv:iil  une  cer- 

ine  hauteur  de  la  eolorme  tthiu-pêroniért*.  On   [inil  avoir  sans  doute 

es  malléoles  de  formntion  nouvelle,  quand  on  a  conservé  le  périoste, 

is  ces  malléoles  nêoforniéea  n'ont  jamais  la  rê^nlariL*';  et  la  solidité 

deâ  premières.  Chez  la  phqtart  des  malades  que  nous  avons  opérés  au- 

refob,  nous  avons  constate,  lorsqu'il  n'y  avait  pas  d'ankylose.  une  iixilc 

nsiiffisante  du  pieil  el  une  mobilité  hitéialeqni  forçait  les  opérés  à  porter 

iûili'iiniment  et  toujours  même  un  ap[iareil  tuteur.  |]n   de    nos  anciens 

Opérés  était  encore  oblige  de  porter  un  tuteur  (iuîn7.e  ans  après  ;  et  lo 

dernier  que  nous  avons  i-éséquéen  1880  (j^i^^' (lerpiiuantenns,  il  est  vrai), 

BtîpouMiil  pas  encore  s'en  passer  six  ans  a[>rès  ;  nous  n'a>ons  pu  le  rc- 

Iroiivcr. 

Chez  les  enfants,  on  aurait  &ans  doute  des  renlleiiteutii  malléolairos 
plus  snillants  et  plus  solides;  mais  la  réseclion  de  tonte  l'épaisseur  du 
tibi;i  et  du  péroné,  dès  qu'elle  sei-a  laite  à  9  ou  1(1  inilliuiètros  au-des- 
wstle  la  mortaise,  intéressera  le  earliljf-e  de  conjugaison  et  amènera 
twarrél  de  developpcmenl. 


5-  Fmnu:  du  pietî  aprèx  l'ablation  fie  l'aiilrafjale  et  la  résection  totale  tibio-larêienne  ; 
">t^ntcf  plantaire»:  rarcow ciKMerutnt  rlti  ttord  interne  it  retrécisiteiueut  Ha  pied: 
f^nflton  de  t'orijft$te  dans  *ou  riij<emhie.  —  Acceutuatitta  de  la  voûte  plantaire;  dit- 
t*ftion  du  pied  plat  cita  In  HUfets  préinudant  prumlivement  cette  confarniation. 

LesLMiipreintes  plantaires  démontrent  mieux  qucLoules  les  descriptions, 
i^cliunffements  qui  s'o|)t'renl  consécutivement  dans  le  pied  opéré.  Si 
l'on  considère  seulement  les  pieds  adultes,  cosl-à-dîrc  ceux  pour  lesquels 
•ont  peut  pas  faire  intervenir  l'arrêt  d'aecniisseiiient,  on  constate  que 
flblation  de  Tastragale  amène  un  ntccourcisscniont  do  Torgane  et  un 

U  t^n  àe  nos  opéra  cependant,  -réicquê  â  l'&ge  de  huH  ans,  paraît  piv^senjcr  une  inobiliUî 
i  (ail  ausi  itcnituc*  qu'à  l'cliil  aonual  (Uièse  de  Trouillel,  pagu  7S.  Om.  XI\). 
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rétrécissement  de  sa  parlie  inélaUrsienne.  De  plus,  au  Heu  de  s'apUbr. 
le  pied  présente  une  voûte  plus  élevée,  et  quand  on  considère  cel  eiUius- 


Fig.  4Ï0.  —  Pied  normal,  présentant  touê 
Uê  carac.tèrea  du  pied  plat,  mais  u  vivant 
joiuais  donné  Heu  à  des  douli>ur&  pK-in- 
tairesi  ni  a  la  nkMndre  gène  ruiicIJuJitielle. 
Il  est  prubablu  qiif  l'nrrni^^senifMit  de  la 
voûte  s'esl  acccnluù  pendant  la  période 
où  le  malade  s'appuyait  seulement  sur 
ce.  pied. 


Fig  i'2l.  —  i'ied  op^ré  pr^MMûmt  •» 
VQÛtr  nofmale  et  appuyant  êruitwtni 9^ 
U  bord  externe  à  sa  parti*  m0yffVW.U 
pied  esl  réduit  dans  loul<*s  ses  ttiav- 
sions.  Le  bord  interne  présente  dcuKi^ 
liinélres  et  demi  de  riccvurnsseoNOt  — 
Saillie  de  la  tubérosilè  posC4>ricurc  du  ci*- 
quiémc  mélalartieu  sur  le  bord  esltfB^ 
du  pied. 


seitienl  de  la  voûte,  on  comprend  que  M.irgary  nit  pu  proposer  rablatjoo 
de  l'aslragale  pour  la  guérison  du  pied  plat.  Le  raccourcissoincol 
s^explique  par  le  rapprochemeul  du  scaphoide  et  du  calcanêum  :  au^>i 
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e-t-it  spécialenienl  sur  le  hord  inlerne.  Quant  au  rétrécissement  de 
ion  mêtnlnrsiennc,  il  esilerôsultut  deratropliic  des  muscles  inter- 
ux  et  de  ramaigrissemenl  (îênt-nil  de  Tor^'aite.  du  en  jrrandc  partie 
mnl.idic  ipii  a  nécessité  la  résoclioii.  Snus  linniicnce  de  cette 
le  cause,  il  se  fait  un  tassement  anlêi*o-[M>stérieur  et  un  Uiasement 
al  qui  sont  bien  indiqués  par  les  empreintes  rpiu  nous  reproduisons 
et  qui  donnent  la  forme  et  les  dimensions  des  pieds  d'un  sujet  opt'-ré 
ig«  de  dix-neuf  ans  et  dont  la  croissance  n'êlail  pas  encore  complè- 
r,nl  achevée.  C/est  celui  dont  l'oliservatioD  a  été  rapportée  à  la 
i  551  (obs.  CVI). 

unnd  on  mesure  le  pied  de  rexlrêmité  anlérieTirL'  du  gros  orteil  îi  la 
ie  postérieure  du  talon,  on  trouve  un  rHccourcissenieni  de  2  centi- 
reA  en  moyenne,  chez  Padulte.  Mais  le  nicrourcissement  n'existe 
quand  rm  mesure  de  l'extrémité  du  petit  orteil.  Le  bord  externe  n'a 
cluin;:e;  il  nous  a  paru  même,  dans  un  cas,  plutôt  augmenté  de 
3  millimètres  par  le  glissement  des  4*  et  5"  mélnUirsiens  en  avant  du 
)îde  et  le  mouvement  de  ces  os  vers  l'axe  anlêro-postérieur  du  pied. 
uand  on  conip:ne  les  deux  empreintes,  on  voit  que  le  pied  opéré 
ihe  le  sol  comme  un  pied  normal,  tandis  que  le  pied  sain  est  en 
«cl  par  une  Irtrge  surface  à  sa  région  moyenne  :  il  a  tous  les  corac- 
K  du  pied  plat. 

Blte  accentuation  de  la  voûle  plantaire  s'observe  plus  ou  moins  chez 
nos  opérés,  comme  on  peut  le  voir  sur  les  pieds  qui  sont  représentes 
leur  face  inlerne.  Elle  se  produit  fatiilemenl  par  le  rapprocbement 
lalcauéutn  et  du  tibia.  La  !oj;;;eas[raga!iennecst  très  étroite  en  arrière, 
ragale  n'ayant  pour  ainsi  dire  pas  ûv  face  postérieure  et  se  trouvant 
ttl  à  un  bord.  Aussi,  quand  le  calcauéum  remonte  contre  le  tibia,  il 
;b(^  d'abord  le  boixl  postérieur  de  la  imirlaise  et  son  extrémité  auté- 
ire  osl  obligée  de  remonter  beaucoup  plus  pour  venir  eu  contact  avec 
ilaleau  libial.  il  en  résulte  une  obliquili*  du  calcanéum  en  bas  et  eu 
hre  et  par  cela  mémo  une  élévation  de  la  voûte  plantaire  au  niveau 
Vcxlrémité  antérieure  do  l'os. 

I^ous  avons  insisté  sur  rutitité  de  prévenir  Téquiitisme  (|ui  tend  à  se 
uire  pour  plusieurs  causés,  et  qui  s'explique,  chf/,  certains  sujets, 
la  rencontre  du  scaphoïde  avec  le  bord  anicrieur  de  la  malléole 
delà  mortaise  tibiales.  La  Lrnction  du  tendon  d'Acfiille  sur  le  calca- 
nin  n'est  alors  pour  rien  dons  le  déplacement.  L'avanl-picd  se  flé- 
it  sur  Tarrière-pied  et  ne  peut  être  relevé  en  avant;  il  est  retenu  dans 
direction  par  le  fait  seul  de  lu  saillie  du  scapboide.  Il  pt?ut  être 
Scessaire  alors  d'enlever  secondairement  cet  os  pour  corriger  la  diffor- 
tiléel  augmenter  ramplilude  des  mouvements  de  tlexion. 
Dans  la  marche»  le  pied  qui  a  été  privé  de  ^on  astragale  porte  plus 
ele  pied  sain  sur  la  moitié  antérieure  du  bord  externe:  un  durillon  se 


5(10 


n£sEaioNs  DU  ukmdre  mitniKiK. 


forme  lât  ou  tord  sous  tn  pnriic  anléricMire  du  5*  niétnlar^îcn.  La  Uibè- 
rosiU;  poslêricurc*  do  l*os,  devenue  plus  saillnnto  (fip.  4t2l)par  Ir  f^iltlr 
lïi  déviation  en  dmlans  ilt>  Tuv^nl -pied,  IVaUo  laissi  contre  la  cliau&uiir 
el  peut  (tecasionnL'r  un  iiccond  diii'îlion  i\  rr  niveau. 

Les  rliangeriHMiU  île  fitrinc  du  piud  ipii  sumcnncnt  après  rahlaticodr 
IViMragule  sont,  nu  l'ond,  très  peu  inan|uéâ.  vi  l'on  arrive  à  donner  j  «i 
or»^juu'  une  foruio  t<'llc'nii'nl  ré/^ulièrf  ipic»  sans  les  cicalricr».  il  •iorait  im- 
possible de  dêlenniner  I  opération  iju'il  n  î^nhio.  Midfîrc  ridNii»»froenl 
des  malléoles  el.  la  siillie  de  la  malléole  evteriie,  la  dinonnilé  n'rM  pas 
»p|»arenU'  à  première  vue,  cl  il  l'aul  m)  tvW  exerce  pour  la  recomullrt; 
tout  renscnd)le  es!  salisfaisanl  an  point  de  vue  de  la  forme  géoèrale  do 
pied  el  de  la  manière  dont  il  Jippiiiu  sur  le  sol. 

Que  Ton  compai-e  ees  pieds  h  eeu\  fpic  laissait  rflnciemie  rv<>«etiMi 
tibio-Lirsienne  avccexiision  des  malléoles  el  du  plateau  lilual,  cl  Imi 
reeonnailra  pans  pïîine,  jious  res|M'rons,  que  la  réseelion  du  eou-<l<>pieI 
toile  quo  nous  la  pratiquons  donne  des  résultais  incampamldfmmt 
supérieurs.  Au  lieu  de  pieds  difronires,  ankyloséji.  et  «ouvent  ilévirt.  I 
nous  vM)tiservons  des  piedn  moliili's  el  tellement  rej^ulier*  dan«  l<?tir 
forme  ipi'il  faut  un  examen  allentif  pour  se  a^ndrc  conipif  de  Ja  in-tU 
de  snbsinnce  iprils  ont  stdiie.  L<Mir  ronrtîonnerneni  esl  en  '  ""c 

leur  slnicliire.  Tous  les  mouvenn'uls  sont  eon^orvés,  du  m"  i^té 

utile  pour  les  netos  pliysitdo|riqucs  auxquels  ils  prennent  part.  Il  ya  ^ 
diPlcrenres  sans  doute  dans  le  résultat  olilenu,  en  rappurl  :  '  n- 
vile  des  désordres  antcrieurâ  à  l'opération  el  avec  l'étendu-  _     ni^ 

qu'il  a  fallu  rotriincher,  mais,  toute  proportion  gardée,  la  supt*nonlr<lr 
la  nouvelle  rnélhodo  est  toujours  la  même. 

Le  résultat  se  perléctionne  avec  le  tumj)»:  tn  plupart  de  nos  aïKicm 
opérés  ne  jiortent  aiieiin  app:ireil:  ils  marchent,  travuillcnl  oinuDf 
auparavant:  ils  peuvent  même  courir.  Il  n'y  a  ipie  ceux  (pu  oui 
été  opéré:;  trop  tardivement,  cl  dans  île  niiiuvaisc^  enudition«,  qui  xKOl 
besoin  d'une  l'Iiaussurc  spécinli*  ou  d'un  liiteor  à  li^es  laléraUn*.  \u  Uul 
de  deux  ou  trois  an&,  dans  quelques  easfa\oi'aldes,  le  pied  a  acquh  uiK 
telle  solidité  ut  les  muselés  une  telle  puissance,  qtie  le  malade  fvut 
s'élever  sur  In  pointe  du  pied  o|»éré  et  Irnir  l'antre  pied  en  I 
<leu\  ou  trois  secondes  sans  s'appuyer,  et  beaucoup  plus  Itn^^i  .., 
prenant  un  appui  avec  le  bout  des  doigts  pour  maintenir  son  equilibn*. 


4.  Oc  i'nnhtjtoifr  ttbttt-tarMirnne  vvuKVCvhrc  nux  rrjirriiaiiw,  —  fUffictitf^  dt  14  •*"« 
i'ttlil/  il  un  t^fjrr  ^(fuiniêtne  quanti  (r  mamf're  rj/  TocKourci.  —   MobttïU  nyyJww» 

-  iaiic  ticê  tiivetaea  artîcuiatio/ti  du  pird  tt  accommndntioH  drt  trulrtë  arttcmtû\i^ ^ 
membre. 


Pendant  longtemps,  l'ankjlose  a  élc  le  résultat  presque  anitcv^^ 
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$i  dès^ivé  par  les  chirurgiens  qui  se  décidaiunL  ù  iiraliquer  la  réscc- 
t  tibio-larsicnoe.  Quand  on  cbcrchnit  une  nrlicutnlion  mobile,  on 
l  repentait  le  plus  souvL»nl;  car  on  a'ohUniiiit  i{u*unt.<,  psuudnilhrosc 
pique,  plus  ou  inoins  liulii:,  itïHÎs  Inrajiablu  du  servir  pour  le  fonr- 
inement  norn»al  du  pied.  Ce  nVlJiil<ju'L'xccplioiiiicllcnK?iil  et  comme 
liasnrd  qu'on  ciuslalnil  une  nôurllirose  ré^ulirre,  lorsque,  par 
te  de  circonstances  ncciJenlcIles.  on  se  trouvait  dajis  les  condilions 
>  l'expi^rinienlulion  el  Jes  j'uils  cliniques  nous  oui  permis  de  déler- 
|or  aujourd'hui.  Sans  riiallôoles,  en  eiïet,  sans  fourche  lihio-pcro- 
re,  le  pied  ne  peuL  pas  être  llxé.  ni  ré<^'ulièrernL-nt  acliouiiL'  par  les 
Bcles  conserves. 

Aujourd'hui  encore,  beaucoup  de  cliirurgiensrecliereheiit  une  synos- 
)e  libiivlarsienne.  cl  \muv  l'obtenir  on  a  eu  recours  uu  clonage  ou 
la  suture  des  os  mis  en  rapport.  Nous  avons  dit  plus  haut  dans  quelles 
ndiliouÂ  il  faut  encore  la  chorclier.  —  D'une  manière  ^'énêrale, 
kis  dirigerons  le  Lruitement  post-opératoire  dans  ce  but,  toutes  les  fois 
Be  nouii  n'aurons  pas  les  conditions  atiatomiques  [U'opres  à  la  reconsli- 
llion  d'une  nôarlhrosc  mobile  et  bien  lîxêe,  c\'sl-à-dire  quand  nous 
fauFons  pas  conservé  ou  que  nous  ne  pourrons  pus  récupérer  des  mnl- 
feles,  cl  que  les  muscles  qui  doivent  mouvoir  b*  pii'd  seront  annihiles 
prune  cause  quelconque  ou  détruits. 

I  L'iiikylose  devra  éln^  cherchée  à  angle  droit,  quand  les  os  de  la  jamlie 
I do  la  cuisse  seront  à  peu  près  éjj^aux  des  doux  côtés;  en  éqiiinîsme, 
paml  le  metrd)re  sera  nolablenieut  raccourtî  par  le  fait  de  l'opèralion 
(udps  trouides  trophiqucs  tpii   Tauront  précédée.  \vvc  une  ankylosc 

Krsienue,  on  ne  peut  marcher  sans  boiter  que  sur  un  sol  uni,  et  en 
sanl  lentement.  Désrjue  lu  sol  est  accidenté  el  qu'on  veiil  presser  le 
hoile  d'une  manière  très  disgracieuse,  surloiil  si  les  mendircs  sont 
i(R)ux  au-dessus  de  la  soudure  tibio-tarsieime.  Quand  te  meinhrc  e>t  rac- 
jourci  et  que  le  pied  est  soudé  en  équinisnie,  le  sujet  appuie  sur  le 
lion  rnélatnrsienf  ta  elaudiciition  est  moindre  et  la  ninrclie  moins  fatl- 
pnle.  Mais  il  y  a  de  très  (grandes  différences  selon  les  sujets  :  des  anky- 
p5Êstiliio-tarsienncs»  survenues  dans  les  mêmes  conditions  analoniiques, 
jonncnt  des  résult:tls  ftinctiormels  liien  dilTérents  qui  se\[dnjncnt  par 
liDoliilitê  supplémentaire  des  articulations anle-aslraj^'aliennes  ou  sous- 
ttrag;)liennes,  par  des  mouvements  auxiliaires  du  genou  et  de  la 
|iuche,  cl  en  outre  par  Télat  des  muscles  du  membre  et  la  sensibilité 
pu»  ou  moins  grande  de  la  région  opérée. 

Êur  juger  des  résultats  définitifs  de  l'ankylose,  îl  faut  examiner  iles 
s  depuis  longtemps  réséqués  el  eomplèlemeut  guéris.  On  constate 
qu'ils  arrivent  à  tirer  un  excellent  parti  de  leur  membre  qui,  dans 
î* premiers  mois,  avait  paru  ne  pas  pouvoir  leur  rendre  de  grands  ser- 
kes.  Dès  que  le  pied  est  complètement  indolent  et  peut  fournir  un  jioint 
OLUKR,  iiÉsEcno.i?  in.  —  5Ô 
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il*a|>pui  solide,  le  malade  troiivo  toujours  moyen  de  le  Tairr  servir.  v\ 
son  fonctiomuMTicnt  s'aruôlinre  chaque  jnur  pcndnnt  un  certain  tanpi 
par  l\nssoiiplï.sscmeiU  do  toutes  les  urticululionâ  antô-flstmgalienne». 
non  seulement  de  rnrticid:Uion  de  Chopnrl,  mais  de  tonlrs  lo-*  articu- 
lations tarso-inélalarsiennes.  Le  degré  d'ossoiiplissenietit  est  v:imlitr 
sans  doute,  il  est  subordonne  à  l'âge  du  sujrl,  à  rint^^ritc  de*  c*ni* 
Liftes  et  dus  tissus  fihn^ux  qui  iiorinalemcnt  liniilent  le  mouvcmcnl.  nui» 
qui  rèdctil  peu  à  peu  nu  pnids  du  ror|)S  et  il  l'nrtinn  niuftculaire.  In 
bains,  les  eaux  thermales  sant  ici  de  puissants  ;uj\iliaircs. 

Il  ne  Faut  patt  juf>cr  cette  question  d'après  la  seule  considération  ^ 
mouvements  normaux,   exéeuirs  sans  préparation  pur  des  arli-      ' 
jsaines.  Kn  expérimcnlant,  comme  Ta  fait  Nodct'.  sur  des   caii. 
sujets  sains,  on  n'obtient  pas  de  mouvements  appK'ciables.  Ce  n^cslqu^J 
la  ]nti^n4>  (]ne  l'assouplissement  se  produit. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  arguer  <\c  l'impossibililé  de  décompOMT  k 
pas  comme  à  Tétat  normal.  Instinrtiveineut  le  sujet  s'ingénie  à  «r 
monter  celte diFfieulté.  Il  son1t-vr  la  misse  et  llrrhit  If  gmiMi,  et  re*  mot- 
vemenls,  dinicilesel  pénibles  au  di-luit,  deviennent  plus  aisés  et  sVciim- 
plissent  avec  moins  de  fatigue  à  mesure  que  les  muscle»  rbnrgr»  iV 
les  exécuter  acquièrent  plus  de  puissance  fonctionnelle.  In  d^  mr» 
ankylosés  que  nous  comptions  [irirmi  nos  réséqués  est  capable  d«' fi^in* 
jusqu'à  50  klbtniêtrcs  dans  une  jouriife,  en  marchant  d'un  |ias  uKXJfn*- 

Ce  qu'il  laut  sniliuit  redouter,  eVst  i'nnkylose  en  équiaismeq- 
membres  sont  ir^'aux  ou  à  peu  près.  En  pareil  cas,  le  résult-it  i 
nel  est  si  mauvais  qu'on  doit  le  curriji;cr  par  une  nouvelle  opéntimi 
consistera  à  séparer  les  os  ankylosés  et  à  r<:tranelier  re  qui  s'oppi 
la  perpendicularitédu  pied. 
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^  VIM.  Des  résectioas  Iraumattques  dfi  rarlicuUlion  tîbio -tarsien  ne  — 
lions   pour   luxations  et  fractures    complicpiées.  ~    Rése«.tions   pour  |Hi 
d'armes  à  feu. 

Il  est  essentiel  d'examiner  à  part  les  résections  pour  luxalion«  i^ 
plaie  et  les  résections  pour  plaies  d'armes  a  (eu.  Dans  le  prof 
l'issue  des  osa  travers  la  peau  reml  Topêration  simple  et  facile,  <  ' 
rienee  s'est  depuis  longtemps  pionoueée  en  sa  faveur.  Dans  le 
la  fracture  des  os  sur  place,  par  des  pr(\jeeliles  de  vitesse  et  de  'lià"' 
diflérenls,  est  accompagnée  de  désordres  lelleiuent  variés  que  la  rt^''* 
générales  de  Tintervention  seront  plus  délicates  à  poser.  Atec  lw(»«* 
semenls  antiseptiques  actuels,  on  pourra  souvent  se  dispenseras  ' 
iatcrvenlion  active  ou  se  borner  à  de  simples  csquillolomjes.  C'est    < 
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idnnl  une  erreur  de  croire  (|ui!  Iclrattcinenl  :)S<}{tlî[|ut'  des  lilcssures 
repond  à  lous  les  besoins.  On  ]>ourra  sans  plus  de  dani^^ers,  et  on  devra 
même  dans  l'intorêt  orlliopédi(|uo.  pr.'itlfjiior  ((.'ilntiios  opémlions  réj^lécs, 
telles  que  le  déblaienieiil  de  la  lo^e  iistraf^alienne,  dans  les  r:i.s  de  frar- 
lores  comniinulives.  La  suppression  des  accidents  infectieux  |icul  rendre 
moins  nécessaires  les  r/'Sfclions  .nnlifdilof^iîsliques  ou  piêvenlivemenl 
.'intisepliques,  uiais  le  poini  de  vue  orlhopédiquc prend  :iJors  plus  d'im- 
portance et  légilîme  Tablation  de  certaines  parties  qu'on  ne  pourniiïcon- 
sener  qu'en  sacrifiant  les  niouvemctits  ou  la  forme  régulière  du  pted. 


A.  —    HES  ltfc8BCTI0:i9     VK    L'àHTICOLATIO^ï     TIBtO-TAItSieilKE    DA7(S    L£*!     LL'XATin.^S   KT  IKM 

rnAmRRs  covriiQUCES.    —   dk  la  consekvatior  rtvs  malléoles  omut  i<(iiic«tio.h  dk 

raLMlÈKR    IMfOltTA^CK    kV    lOIRT    DK    TUK    OnTBOI'KDIQL'E.    KtrADM6SBMKNT    PB    L'ÉQUI- 

LIBRE    PAR    LK    ClIK^ AOCRrVKKT    DES     FnA(;illvNTS    UlAflUS AIRES    Dtl    FKAOMi    OU     LA    RKâEC- 
1I0X    DIJ!I£    QCA.MITÈ   KQUITALKXTC    A    LA    DIHIltUTlOIif    I>K    LON^iUElll    DU   TIBU. 


Li  résection  de  l'extrcnnlê  infr-rieure  du  tibia  sailbinle  à  travers  les 
chairs  est  fréquenuucut  uécessilée  [lar  les  l'raclures  complexes  des  exlré- 
milés  tarsiennes  des  os  de  la  jambe-  C'est  une  opération  depuis  long- 
temps entrée  dans  ta  pratique  et  qui  a  déjà  l'ourni  au  cointueni-ement 
ilicesiècle  île  brillants  sueeês,  à  AsLley-l^wïper,  ù  Josse  et  à  tni  grand 
twmbre  d*autres.  La  lésion  qu'on  observe  le  plus  frérjnemmenl.  c'est 
l'isMie  du  plateau  libi.iL  t-éparé  uii  non  de  sa  malléole,  avee  une  Irac- 
hiredu  [téroné  à  un  niveau  supérieur  draeture  de  Dupuytrenj.  Mais  de 
ntimlneuses  variétés  peuvent  se  rencontrer  qui  nécessiteront  la  résec- 
tion de  la  portion  luxée  du  libia  ou  des  deux  os  do  lajandie,  suit  que 
tes  [larlifs  aient  été  assez  longtemps  evposées  a  l'air  pour  que  In  [daic 
lit cté  infectée,  soit  seulement  qu'il  y  ait  de  nombreuses  es(juilies  mo- 
fe  cl  une  division  en  plusieurs  fraj^'uients  des  surfaces  articulaires. 

Nous  aurions  à  répéter  u'i  re  que  fious  avons  déjà  dit  à  [O'npos  des 
lutitions  compliquées  de  plaie.  Si  l'on  arrive  iiTunéJialcment  après 
l'!»ci:iilcnl,  il  faut  réduire.  Nous  avons  réussi  plusieurs  fois  dans  ces 
tûiidilinns,  bien  que  tout  le  plateau  artieuluire  eiit  été  expr*sé  à  l'air; 
niais  s'il  y  a  des  désordi'es  étendus  et  si  la  plaie  a  eu  le  temps  de  s'in- 
fccler,  il  faut  réséquer  le  plateau  libial,  conserver  la  malléole,  quand 
i^Ilcest  en  place,  et  faire  eUevauclier  ou  résé4|uer  le  péroné.  On  ne  doit 
I»* enlever  Taslragale  tant  qu'il  n'est  pas  lui-même  luxé  ou  fracturée 

t-  CVu  Aiirloiit  (JcpuU  que  nous  ovnns  exi  rrgiilitM'etnfiiit  rei-uurs  u  l'oocliisjon  inamovible,  â 
P*lir (le  t K7 1 .  qiiA  noDH  avont  olitenu  ilc'i  succès  i^  la  suite  Jo  la  rtriliictlon  ilcaosluxc^s  h  U'u- 
'^Ij  p«iu.  Grâce  i  rappareîl  oiiato-siliciLt^,  a|iplqiiô  »urlc  membre  «pirs  la  dôsinfctlion 
"'t*  plaie,  DOits  avoos  eu  plusieurs  c»^  de  réunion  par  première  inlcnlion.  uns  pus,  suivis  de 
*^^  presque  complet  des  mourcmenU.  Avant  ccUe  époque,  nous  avions  penlu  à  l'ilniil-Dimi 

.flaque  biiu  noi  mnliides  do  pyoliémio.  Aujourd'hui  avec  une  anli»epsiu  plus  cumpléte,  les 

""^  Mot  encore  plus  fréquents. 
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Les  malléoles  séparées  à  leur  base  scronl  laissées  sur  les  cdiés  d« 
l'astragale,  à  moins  qu'elles  ne  soient  broyées  ollcs-oiénieâ  et  dirisêR 
en  éclat.  Dans  lous  les  cas,  il  faut  en  conserver  le  plus  posnililf  nliridi; 
les  faire  ressoui.ter  à  la  surface  de  seoliun  du  tibia  ul  de  recon^titutr  [ur 
cela  même  tes  brandies  de  In  morlaisi*. 

Quand  h:  plateau  tibial  est  luxé  avec  sa  malléole,  il  fnut  enlever  iani 
doule  celte  saillie  qui  ne  Lient  plus  à  rien,  mais  on  di»it  clufnhori  U 
reuq>t»cer  par  une  coupe  nindelante  du  tibia  si  Tétit  dt!S  partii^  lrf1(^ 
met.  Plus  le  sujet  est  Inîn  de  l'enfance»  plus  un  prrtlonfitMui'iit  lalcral 
sera  utile  pour  soutenir  et  fixer  l'astragale,  (juand  le  srmirnet  M:uld<Tlj 
malléole  interne  est  resté  dans  la  plaie,  il  faut  ne  pas  y  toucher  ri  le 
conserver  précieusement. 

Si  Ton  a  été  obligé  d'enlever  une  malléole  et  â  plus  forte  tàmn  h 
deux  prolongements  de  la  luortaist:,  il  ne  faut  rberrher  que  TanLvIfU' 
en  bonne  position,  c*esl-à-dire  le  pied  tléebi  à  an^le  droit. 

Le  péroné  prul  être  fracturé  à  un  niveau  difféi-cut,  et  quelquefois  liirn 
au-dessus  de  rnrliculatiori.  On  n'y  tnucbrra  pas  si,  en  fiiisanl  cheTH- 
cher  les  frnfjments,  ou  peut  rapproclier  l'astragale  do  la  surface  dr  «w- 
tion  du  tibia  et  mettre  le  pitd  daploudi.  Mais  si  co  rapprocbenirat  v 
peut  pas  s'opérer  sans  »|u'on  soil  olilip)  de  presser  violennnent  sur  k 
pied  pour  faire  remonter  en  liant  Ir  fragment  inférieur  du  péroné,  il 
faut  rctranclier  sur  un  des  fragments  (celui  qui  se  présentera  le  premier 
à  la  plaie)  uiw.  bauleur  égale  à  celle  du  <léticit  du  tibia.  Dans  le  cm*  oû 
le  péroné  serait  cassé  très  haut,  s:ins  plaie,  il  faudrait  le  découvrir  ii»' 
dessus  de  l;i  tiialléule  [)our  faire  la  résection  nécessaire;  celte  plaie  i^ 
confondrail  avec:   la  jilaie  articulaire  et  permettrait  de  la  drainer  uv 
besoin.  Po]aitli»n'  a  liicn  lait  ressortir  Tutilité  do  la  résection  du  pémo^ 
à  ce  niveau  sans  loucher  à  la  malléule  qui  doit  ^^tn^  laissée  vn  plac4!. 

Aujourd'hui,  nous  pouvons  obtenir  une  articulation  mobile  boa 
plus  facilcmeivl  qu'autrefois  à  cause  <U'  tu  rémrption  gradueilf 
Oiikt'rt'nmi  quand  la  Ruppuration  a  été  évitée.  On  voil,  en  «nfet  di^ 
os  qui  paraissaient   primitivement  soudés,  devenir  peu  à  peu  r 
Tun  .sur  l'autre;  et  quand  la   surface  c;irlilagineuse  de  l'aslr 
trouve  intacte,  la  mobilité  de  la  néarihrosc  se  rétablit  plus  m 
encore,  les  granulations  qui  se  développent  sur  la  coupe  du  u.. 
pouvant  se  réunir  directement  avec  le  cartilage  astragalien. 

La  résection  des  extrémités  inférieures  tUi  libia  et  du  |>éToné  ot 
plateau  tibial  seul  a  donné  de  tout  temps  des  résultats  qu*on  p««t 
peler  excellents,  malgré  la  morUilité  qui  la  suivait  assez  souvent  and 
les  pansements  nctuels.  Mais  la  mortalité  après  les  tentalivt-:^  dr  cotf'' 
vation  était  bien  plus  considérable  encore.  Dans  une  stali^tique  pen** 


1.  Butietin  de  C Académie  de  médecine,  1881,  p.  Il 50, 
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Dclle  d^avant  1870,  nous  avions  eu  deux  morts  sur  cinq  résections  et 
quatre  morts  sur  cinq  tentatives  de  conservation  faites  dans  des  condi- 
tions comparables,  ces  derniers  cas  paraissant  seulement  moins  graves 
que  ceux  pour  lesquels  nous  avons  réséqué. 

Aujourd'hui  la  mortalité  est  tellement  diminuée  avec   les   panse- 
ments antiseptiques  que,  en  dehors  des  cas  où  l'amputation  est  impé- 
rieusement commandée,  nous  devons  réséquer  toutes  les  fois  que  nous 
pouvons  conserver  au  squelette  de  la  jambe  et  du  pied  une  longueur 
sufGsante  pour  un  bon  fonctionnement  du  membre.  Un  membre  diminué 
de  12  centimètres  portant  sur  le  tibia  et  le  péroné,  mais  ankylosc  au 
cou-de-pied  en  équinisme,  sera  toujours  préférable  à  un  moignon  d'am- 
putation, même  avec  une  amputation  à  lambeau  talonnicr  (cliap.  xxm). 
Lorsqu'on  n'a  enlevé  qu'une  hauteur  de  5  à  5  centimètres,  on  obtient 
des  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  des  plus  satisfaisants. 
Les  figures  que  nous  reproduisons  ici  montrent  la  forme  du  pied 


"(:.  4î2.  —  Réaeetion  de  l'extrémité  articulaire  inférieure  du  tibia  à  fa  suite  d'une 
'w«/wn  d  travers  la  peau.  La  Apure,  faite  d'après  une  photographie  deux  ans  après 
***'péntion,  montre  que  le  pied  opéré  (pied  droit)  repose  régulièi'oment  sur  le  soi  par 
sa  face  plantaire  et  que  la  jambe  est  notablement  raccourcie  (4  centimètres  et  demi). 


^imu  chez  deux  sujets  âgés,   au  moment  de   Taccident,  l'un    de 

*>iiante-deux  ans  (fig.  422  à  424),  l'autre  de  soixante-trois  (fig.  425). 

I^  ces  deux  résections  Tune  a  été  faite  le  lendemain  de  l'accident, 

''ïol  l'infection  de  la  plaie  (résection  antéfébrile),  l'autre  douze  joins 

^ï^,  alors  que  le  foyer  était  déjà  en  suppuration.  Le  résultat  ortho- 

^que  et  fonctionnel  a  été  excellent  dans  les  deux  cas.  Les  opérés 
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marchent  sans  fatigue,  et  sans  se  livrer  à  un  travail  pênibtr,  se  lipnnnit 
sur  leurs  jambes  toute  la  jnuniéu. 

Les  (Igures  422,  423.  424  montrent  le  n'^ullal  or(li<t|irdi(iiic  oblrnv 
par  la  résection  du  tibia  au  bout  de  deux  ans.  Il  est  d'autant  phw  inl^ 
ressaut  à  constater  qu'il  s'agissait  d'un  bomme  de  soixanle-<ieu)i  ans. 
Il  avait  quitté  les  ,bcqnillcs  depuis  seize  mois  cl  était  déjà  capjWp 
de  faire  à  pied,  en  s'aidant  d'une  canne,  7  kilomètres  en  un  jour.  H 

Yig    i'25  et  4i£4    —  M^nte  tujei  que  pour  la  figure  précédente. 


Fig.  433.  —  McjnbiT  [oiutc  ru  pnr  so  face    Fig,  4W.  —  lteni)>rc  upéio.  tu  par  n  tact 
l'xlerni'.  intvriie. 

Cicotrice  de  rincition  {lar  l»i)tirlli*  un  a  drninâ  On  voit,  au  nivp.iu  de  rarlicuUtiuii.  h  ckoUnff 

l'artifutation    après    avntr    cnlcti^    qurlqui'»  1I0  In  pUie  par  nù  le  llliû  (aisail  miIIw.**» 

c«H|utlli-»    ilu   péruiié  cil   laiuanl  la  iiulléolo  la  iiiAllL-ule  interne  qui  c>Uil  bria^otlMif 

en  pince.  rcslecpii  place. 

inarcbait  de  mieux  en  mieux,  surtout,  nous  disait-il.  depuis  que  mu 
cnu-de-pied  se  t]crai(]issjiit.  On  eonslalait,  en  effet,  de  légers  mouveineali 
(12  de^^rcs  environ)  entre  le  tibia  et  raslr-^j;alc.  Une  artirulation  u«- 
velle  était  en  train  de  s'établir.  Le  pied  était  très  solide,  grâce  à  U  coo- 
servatioti  des  deux  malléoles  (|ut  s'étaient  ressoudés  à  leur  os  resfteetif. 
linc  hauteur  de  iG  millitnèlrps  du  tibia  avait  été  relrancbce. 

Ce  sujet  a  soixante-cinq  ans  aujourd*bui  (l""'  sept.  ltH90).  U  tA 
toute  la  journée  sur  ses  jambes,  oecupé  à  de  petits  travaux,  monUnt 
les  étages  sans  dinicnllé,  ne  se  servant  pas  de  canne  et  ne  portant  p>» 
de  cliaussurc  spéciale.  Il  peut  faire  dos  marcbes  de  15  kiloraèln*Ji.  (/ 
qu*il  y  a  de  plus  intéressant  à  constater,  eVst  que  son  articubtioD  i 
reconvi'c  une  moliilité  anléro-poslérieure  qui  arrive  aujourJ'bui  ii»np<« 
plus  de  trois  ans  après  ropération)  à  plus  de  la  moitié  de  rrtiiifsiiofi 
normale.  C'est  après  l'issue  d*unc  petite  esquille,  spontanément  sortir 
il  y  a  un  an,  que  l'assouplissement  est  arrive  à  ce  degré. 
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La  (igiirc  425  représente  le  nlsullal  d'iiiiu  opôralioii  analogue  pmli* 

uêe  serondnircmcnl  sur   un  homme  de  soixontc-troîs   ans.  On  flvnil 

duU  lit  lusalion,  et  des  accidents  graves  s'claionl  déclarés,  suppura- 

n  du  foyfft  l'uséi's  nii-dessus  de  la  IVaciuri'.  ÎSinis  Hmos  la   rcHuclion 

plDteau  tihial  en  [ais.sant  la  niollcolu  (|ui  s'élait  fructuréc  â  1*2  milli- 

èlivs  de  sa  poînle.  Nous  incisàtnc»  ensuite  un  foyei  purulent  au  niveau 

Ju  péroné,  et,  après  avoir  enlevé  ijuelijut'S  L'Sijtiiltes   et  seclionné  une 

inle  ai^^uë.  nous  pûnieâ  faire  renionler  la  malléole  et  mellre  l'astragale 


lip.  iî.v  —  Kurinc  du  pied  Jl'ux  ans  après  la  rëseclion  inU*a-lébrile  du  tibia  sur  une 
liaQieur  de  4  ceuliiiiutrL'»,  Inblutioa  de  quelques  esquilles  sus-molléolaires  du  pt^roiii' 
i^lU  résection  d'un  rrafrincnt  ui^'u. 

(■n  contact  avec  le  tibia.  Les  accidents  cédèrent  après  la  résection  et  ce 
l^rge  dèbridenienl,  ot  le  pied  s'ankylosa  dans  la  position  inditiuée  par 
la  figure  125.  Dans  le  cas  précédent,  nous  avons  eu  une  arliculalion 
"Kibile.  hien  que  l'iï^e  du  malade  lut  aussi  avancé,  à  un  nu  ]U'ès;  ici,  à 
Muse  de  la  suppuration  antérieure  du  foyer  de  la  luxalifui.  nous  ne 
pouvions  espérer  qu*une  ankjlose. 

Mal^Tc  celte  ankylose,  le  sujet,  qui  a  soixante-six  ans  aujourd'hui, 
l'ont  faire  des  marches  de  10  kilomètres^  sans  cnnnc  et  sans  chaussure 
•pfciale,  et  s'occupe  toute  la  journée  à  construire  ou  à  réparer  des  fours 
••n  maçonnerie  dans  l'usine  où  il  travaille. 

Iles  résultats  analogues  ont  pu  être  obtenus  de  loul  temps'  et  il  est 

t*  foiruût,  inalTUnt  les  risuUsis  des  anciennes  op^ralions.  dit  h  ce  jiujct  r  a  Sur  41  fsils 
*^  ^  malade  est  HuiTÎ,  il  n'y  a  p.is  un  seul  insuccès.  On  ne  peut  considérer,  en  elTet,  ronime  tel 
^  Elit  d'Ollier,  où  persistait  une  l^ère  diWîation  du  jtieil  en  deltors  t^uv.  corrigeai!  un  appareil 
("^^tique  :  la  marche  était  en  somme  abfolumonl  farile.  I.e  secours  de  la  prnlht'-âc  fut  égale- 
l'^BI  utile,  su  moins  pour  les  premiers  temps  c|ui  suivirenl  r'gjiéntiuii,  au  malade  de  Broca- 
^'^  les  autres  faits,  le  succès  est  incuntcstable  et  complet.  Un  uialadc  j^uérit  sans  conserrer. 
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facile  d'en  comprendre  In  rnison.  Dans  l*>s  luxations  Irnumatiqiu-s  W 
fragnicnts  h  retranclier  so  Imiivenl  presque  dans  les  comlition^  t\»'(tn 
obtient  p.ir  la  mêtliodesous-pêriostûe.  Chez  les  jeunes  sujet'^,  le  ^Hrnntr 
u&t  resté  odliôrent  nux  pnrlics  nioltes,  et  le  plus  sdtivent,  i\  tout  »;;<.•.  Ir% 
exlrémilés  osseuses  font  siiillic  après  s'être  sépartn^s  dos  niallônloi  tl  d* 
leurs  li<,rnnienls  fjui  sont  restés  en  plocc  au  milieu  deit  jtartics  mollr«. 
Quand  la  luxation  est  latérale,  les  extrémités  osseuses  ont  pas^êdan^h 
intervalles  des  nuiscl(*s  dont  les  insertions  et  les  rapports  sont  rHi^ 
inlaoLs.  La  gaine  périostéo-eap'iulairc  se  Irouve  donc  nnturelli'nirfa  roii- 
servée,  en  partie  du  moins,  et  les  chirur^nenn  qui  ne  raisaioiil  que  icter 
les  hoiits  de  l'os  snillants  ù  travers  la  peau,  pratiquaient  i]ui-i<|ii'' : 
sans  le  vouloir,  une  résection  sous-pcriostcc.  Il  en  était  autreiin  i 
réscclioris  sur  les  os  ayant  conservé  leur  situation  et  leur»  rap|>ort^ 
norruaux.  On  enlevait  tout  alors,  périoste  et  os;  on  coupais  les  li|;i- 
menls  l'I  quelipielnis  les  tendons;  c'est  ce  qui  corilriliue  à  expliquer  le* 
ré^sullats  si  dél'eelueux  qu'un  obtenait  dans  les  rcsectinns  palbolo)(i< 
qui  arrivaient  à  la  guéiison. 

Si  brs  résultats  ont  été  généralement  lions  de  tout  temps  après 
rébeclitins  <les  extrémités  libio-péroniêres  luxées  à  Iraven*  1 1  peau,  il 
nous  ajqhirtient  de  les  rendre  meilleurs  encore.  Nous  devon»^  eompleler 
et  ré|;ulartser  ce  qu'a  fuil  la  nature,  en  détachant  do  l'oi  le^  parti» 
périoslique^  et  li;^'amenti.'uses  qui  peuvi'iil  lui  adhérer  encoiv.  c'ei 
dire  en  conservant  ceux  des  éléments  de  soutien  et  de  réjténéi 
osseuse  que  les  extrémités  luxées  unt  enirainés  nvuc  elles.  On  déiiu^ 
donc  inélhoiliqurrneni  les  Tragments  à  retnmcher  et  on  les  sciera 
à  la  hauteur  indiquée  par  le  niveau  des  lésions. 

Dans  quelques  cas  de  luxations  produites  par  une  violence  extréme^l 
muscles  s(uU  arrachés  et  leurs  tendons  divisés  par  le  bord  traticlianlj 
l'os  (jui  les  a  accrochés  sur  son  pas^a^^e.  S'ils  ne  sont  pas  trop  drUi 


de  wn  np^niiinn  et  île  In  blessure  icrivc  qui    l'a  n(-ce»«îl4*r*,  (lu'iine  clfliiflioitinn 
anc  uttHTTatiun  de  Mour,  Ir  raalaik*  rsil  [ilu^iinir»  lioue»  i  picil  avrc  tinL*  rhtnrr 
do*;  le»  ti*  <i|ii'n''s  lie  lavlur  re{ireriii(*iil  leurs  |M*itilileii  Invaut   de  tnintur .  -  i . 
Juuei't  Liileiil  mhIc  ei  iIuiims conmif  st^inMii|nf{i)c*;  Ir  t-iK'hnr  G.  Huk*  > 
Cfi  d^>ecii<l  iiva*  lu  jiliH  f(rnii)li;  fnrilîti'  ;  rt>|ii'n'  ili*  <j.  C«M>|»rr  iiianhc  aii-- 
I'ojkW  iIi'  llainillon.  qui  î'UÎt  matrlol,  |K>iit  rrUmrnrr  k  la  mrr  ;  relui  de  Hic  . 
forlf^mrnl  In  picii  >iti  Ir  »ol;  l'ii|ii>ré  ilc  Silrr/  travaille  à  une  raine  de  houtll< 
munUçuc,  qu'il  giarït  vl  titwenA  «ans  a|>))ui  ;  lV|M^rê  ilc  lUgaud  »*  fcrl  Uè*  ••' 
memltie;  relui  d'Oitî,  qui  ôlait  cipilninc  ilc  navire,  |tan  an  ïnmiI  d'un  an.  fj<t 
Bmtt  lilirc  do  hs  mouvements  pour  se  sauver  quand  la  plus  jrrande   )i.-irlte  de 
péril,  l'n  de  me»  malades  nuruliail  ranleinent  sait»  n*ruur«  ;  il  »c  met  a|i[*renh  r|i 
ftesiiut  qui  cxi^e  dt'  re»ler  pie!U|ue  cninplt-teiiteiit  detitiul.  lin  le  voit,  ruttiinf  1.- 
manu,  a  ilc  luulet  |p«  réscrlimis.  relies  que  iimis  ^luilions  eu  re  uraincnl  ilnnin 
rtfsu)lal«le«  p|ii«  lieaui  >.  l'oinail  {De»  tuxatîmiM  compttqu^f»  du  eau-i!r 

M  nr  faudrail  |tn«ri*|w>ndanl  ètrr  Irop  iiptimi«te,  cnr  iinu«  aviMi^  eu  I 
4|nrlqur^  r(*»iiJlat«   licniuiiup  inoin«  lirillaulfi;  mais  res   ras  d*'leclueu\.   ii.- 
dân«  l'omlire  et  rtpliralde'i.  par  la  (imvil^  lU*  la  liVion  un  ('ifi$uni«Ancc  Ac^  >->>r 
délrui^eat  pas  le  fait  tênrnil  «ignalc  par  Puin«)t  c(  Spillmmu. 
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(îl  fniit  les  réinUi^rcr  dans  leur  gatiie  cl  les  réunir  par  la  suture.  La  dcs- 
ttiiiclioii  de  certains  muscles  (abducteurs  et  adducteurs  du  pied)  a  pu 
donner  lieu  dans  rorlîiins  rns  ii  di's  déviations  secondaires  dues  à  la 
prédominance  d'aclion  de  leurs  anljigonisies.  Verneuil  a  insisté  ^:ur  ccl 
accident  *  el  recommande  de  réséquer  prcvcnlivemenl  les  tendons  des 
anta^cinislrs.  Nous  n'avons  jamais  vu  hesoin  de  recourir  à  ce  moyen  ijui 
est  cependant  très  rationnel  en  [irinei|ie.  ijuand  les  lendons  divisés  ne 
peuvent  cti-e  ni  réintégrés,  ui  suturés. 


!^B.    —    Itk    I-*    (ifSCCTION   nB[0-T,iRSIEr(>E   DANS   U    CBtltL'nr.lK  d'arN^I;.    —    nu    ftKDLAlEMEST 
PRÉVENTIF  or.  l\  LUGE  DE   I.'aSTKAGALË  DA.^S  LES  CAS  DE  FIIACTI'HK  COVUlMJTIte  UK  CKf  OS. 

M  ■  . 

^B     Celle  résection  est  entrée  taniivenient  dans  la  [>i7itii|ij(!  drs  cliiiin-- 

Hjgicns  militaires',  et  ce  nVsl  que  depuis  les  observations  publiées  par 

^Tan^enbeck  à  la  suite  de  la  ik'uxièine  guerre  de  Selilesivig-llolslein,  el 

un  peu  idu*;  taiil  par  Nrudorler,  qu'on  put  recueillir  un  mindire  de  faits 

suflisanl  [>our  discuter  et  apprécier  sa  valeur  en  chirurgie  d'armée.  Les 

faits  de  Lan^jenbeck  furent  pratiqués  par  la  inélliode  sous-pérîoslée»  et 

se  rapportaient  tous  à  des  résections  f^econdaires  ou  tardives.  Sm  0  cas 

de  la  guerre  danoise\  il  n*y  avait  eu  (jifun  njort,  et,  sur  5  nouveaux 

cas  de  la  guerre  de  lîolièaie*,  on  ne  signalait  qu'un  éeliec  ;  le  malade 

avait  succombé  à   la  gangrène    produite  par  im  appareil   lruj>  serré. 

(les  faits  firent  une  grande    imptessi<in   en    Allemagne,  et  nous   nous 

étions    cuq)ressé  de   les   publier   dans  \c    Traité  de  în   rthjènvrntion 

des  0«.  lis   aimoitçaicnt,  en  elfet,  des  résullals  1res  reniaïqunbles  et 

venaient  tout  à  fait  à  l'appui  de  nutre  niélliode  o|iérntoire  que  nous  nous 

l^flForcions  depuis  plusieurs  aimées  à  l'aire  (irévaloir.  Les  ebirurgiens  atle- 

^Bnands.  entraînés  par  l'exemple  et  les  préceptes  de   I.angonbeck,    se 

"     lancèrent  eu  grand  nunduv.  sur  ses  traces,  li'csl  à  vwx  qu'apparliennenl 

i^prcsfpie  complètement  1rs  lOi  cas  qui  oui  élê  recueillis  dans  !a  guerre 

^He    1870-71.  Mais  malheureusement  les  résultats   furent  tout  autres 

■"     que  ceux  qu'où  avait  publiés  après  les  guerre'jde  180Î  et  lî<(i0.ct.  bien 

kipfon  n'ait  guère  pratiqué  qui'  îles  résections  sci'oridaircs.  o:i  n\)blinl 
que  dos  succès  peu  brillants,  puisque,  siu*  55  cas  de  gucrison,  Gut  It  ne 
Compte  que  8  résultats  (ju'il  (pialitie  de  1res  bons.  Il  eomprenrl  snus  ce 
chef  les  pieds  ankylosés  en  liorine  position  avec  nuibililé  et  bonne  direc- 
tion deâ  orteils!  Or,  sur  8  opérés,  \  seul  n*élait  pas  ankylosc.  Quani 


1.  liutUtinê  et  mrmnirei  de  ttt  SiKiété  tt/i  chirurgie.  1882. 

%  Lj  iircmi^Tu  r&wrtion  lurail  été  Taile  (inr  NdUtinur.rliirurgicn  injrtiiU.  dsiK  la  piicrrc  di 

Lutter  fietrctitni  lien  FunKgelrnk*  bei  Sfhuxifrart.  ttruntihen  nehtt  Yvrtt  rrNr<  pQil^ 
Spwrio9i.  clc.  —  tn  Uertin.  HHh.  Worhrnnrhr.^  1K<>6. 
4.  Ceber  dit  SchuMMf.  der  Geteuke  ikre  BefmtuJ.  Uerlm,  IIMVM. 
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mit  autres  résulUtts,  21  sont  donnés  comnip  bons,  cl  25  comme  mr 
diocrcs  ou  mauvais'. 

Les  rliinir^icns  Tmiiçins  (»rnliqu('rcnl  peu  r«lte  n'scclion.  vi  n\cf  nî»' 
son.  Ohligcs  d'abandonner  I^'urs  malades,  ils  n'auraient  eu  <|uc  do  mau- 
vais ré.^uUaU  (>rtho[)cdiques  après  une  résection  où  les  soiu5  eonst^ 
f'ulif^  ont  une  itupurlaiice  niajoure.  Nous  n'avons  eu  qu'une  ocrasiim  éf 
la  pratiquer  à  cette  époque;  notre  malade  guérit,  mais  nou»  ignoruu^  k 
résultai  déOnilir.  On  se  montrait,  du  reste,  de  plus  in  phis  pffrié  vcr^b 
conservation  dans  les  blessures  accompagnées  de  peu  de  désordres,  ri 
on  amputait  dans  les  autres.  Dans  quelle  mesure  rcussit*on?  il  uoos 
serait  impossible  de  le  dire  à  cause  de  rinsurfîsance  des  docuiiieiilî 
statistiques  que  nous  possédons,  mais  Timpression  générale  lui  i|ue  la 
conservation  devait  être  plus  souvent  tentée  à  Tavenir. 

Pour  donner  une  idée  plu^  complète  des  résultats  de  la  reH*rlioii 
tibio-torsicnnc  avant  les  pansenients  actuels,  nous  terminernits  )iar  l.i 
reproduction  des  conclusions  d'Otis  : 

«  La  substilulioti  de  la  résection  de  l'articulalion  du  cou-dt  ' 
l'amputaLion  de  ta  jnmbt*  n'a  pas  été  avantageuse  au  point  de  \ii' 
conservation  de  la  vie.  Sur  les  Ô3  cas  dans  lesquels  celte  u|»énitifm  fut 
pratiquée,  les  résultats  sont  connus  pour  31,  dont  0  (ou  20  pour  lOOi 
eurent  une  issue  fatale,  tandis  que  la  niorUdité  des  cas  traite»  par 
rcxpeclation  fut  seulement  de  19,5  pour  100,  et  celle  de  Tampiit^ 
lion  de  25,1  pour  lltO.  Les  résultats  de  cette  opération  ncrnniplie  ilitn» 
les  guerres  européennes  sont  même  moins  salisfuisanls,  conuno  \t 
montre  d'ailleurs  le  tableau  suivant*. 

«  Considérant  les  résultats  ultérieurs  dans  les  22  ras   de  gutTÎ^oo 
après  la  résection  du  cou-de-picd  d;n>s  la  gtierre  civile  aniériotine.  noa» 
trouvons  que  5  fois  l'opération  lut  suivie  d'une  amputaltoti  scc'n  • 
et  que  0  fois  au  moins  l'articulalion  resta  douloureuse  et  entlcL.    i 
géant  le  patient  à  se  servir  de  béquilles  ou  de  bâtons  pour  se  soutriur. 
et  le  rendant    impropre  an  travail  pliysique.  Dans  plusieurs 
blessures   se    rouvrirent,  des  abcès   se   déclarèrent  [lendant  pi^ 
onnées  après  1»  blessure.  Il  s'ensuivit  une  circulation  défectucuie  et 
des  veines  variqueuses;  et,  dans  un  cas.  l'irritation  continue  Hnif 
propager  jusqu'il  rarliculalion  du  genou.  Il  est  donc  néc4.>&saîrc   ' 
rcr  Topinion  exprimée  dans  un  rapport  préliminaire,  à  savoir   ;» 


1.  Vuii  tlam  noire  premier  Tulume  (p.  946]  le  Ubieaa  rtUH'tt  k  la  clinififilioii  deCtf*^ 
S.  Dani  ri*  Ubirjia  qui  relaie  les  10  premières  olofrvalinni  Hues  i  VsLiht«a  if^xm  «^ 
(!niné«),  i  Langenbeclt  (jucrre  de  Sclileswiîf  elc  1861.  plu*  uw  ré**ciiaii  urJi»ir  **  • 
lilcfw  lie  Crimi'e),  et  à  Kcudôrrcr  [guerres  U'jialie,  185U,  ilu  îsrlilcswig,  ISGI.  *t  é»  Hn^ 
lMrt5).  »e  iruuTeni  les  Si^rics  plus  noinbrcu^e^  de  la  (luern*  île  Boli^ne  {26  eu.  el  i^>^ 
«euleaiout],  el  U  si^Hc  de  U  guerre  di*  187fl-IK7l,(|ui  comprend  101  cas.  dont  100  mi  rè^ 
Uit  connu,  sur  IcMjuels  40  luorb,  suit  40  puur  100.  hiiu  la  guerre  turco-russe  de  IfTT-l^ 
il  y  eut  4  tikurt»  «ur  0  résultais  connus,  suit  44  pour  100. 
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l'usage  judicieux  de  In  gongc  et  du  dnvîer  est  admissible  d:)ns  une  hles- 
sure  pnr  nrmc  h   feu  de  l'îirticulalioii  du  cou-de-piod,   ]cs   résections 

typiques  réussissent  nirunicnl Les  ;;upris(His  river  riieinlire  ulile  H|trés 

cette  opération  oui  été  obtenues  (jiiebpierois  pcndiinl  la  j^u'Mto  fr.uiro- 
prussienne  en  i87(l-lS71,  et  plus  Inrd  avec  le  Iraileinent  «nnli.^cpliipie. 
dans  la  guerre  russn-lurfpic  iS7(î-1877,  mais  un  l^mps  sul'ilsanl  s'est  à 
peine  écoulé  pour  pouvoir  juger  des  rcsullats  délînitifs  dis  o|iéralious 
accomplies  durant  ces  carapa^'nes'  o. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davanlagcsur  ces  documents  des  guerres 
passées  qui  ne  peuvent  plus  guère  nous  servir  pour  l'avenir.  Les  condi- 
tions sont  tollernenl  différentes  de[iiiis  les  p^iiseinenls  anlîsepliipies  que 
la  conservation,  absolue  ou  après  esquilloloujie,  devra  remplacer  les 
résections  typiques  dans  les  cas  que  les  cliirurgiens  allemands  et  améri* 
rains  ref^ardaicnl  commi' justiciables  de  ces  dernières  opérations.  Mais  ce 
serait  une  erreur  de  croire  (jue  les  réseclions  du  cou-de-pied,  surtout 
l'ablation  de  Tastragule*  n^auront  plus  d^indications  à  Tavenir.  Le  point 
de  vue  est  cbangé  sans  doute;  mais  si  F'intérél  vilnl  doit  être  moins 
souvent  en  jeu  que  pnr  le  passé,  le  ciUt-  orlhupédtque  prendra  uni- 
niiuvelle  importance.  Et  alors  on  ne  devra  plus  penser  seulement  à 
sauver  la  vie  et  à  conserver  un  membre  à  son  blesse,  on  interviendra 
pour  le  lui  conserver  dans  les  meilleures  condilinns  possibles.  Un 
pied  ankylosé  ne  sera  plus  Tidéal  du  chirurgien  ;  il  devra  dans  certains 
ras  loul  combiner  pour  lui  conserver  ses  niouvemenls. 

H  est  en  particulier  une  opération  que  nous  recommanderons  dans  les 
cas  de  fracture  comminutivc  de  Tastragale  par  cou]»  de  Icu  :  c*esl  l'abla- 
Iton  totale  des  fragments  de  cet  os,  c'est-à*dire  le  nettoyage,  le  déblaie- 
ment complet  de  la  loge  astragalienne.  Que  peut-il  résulter,  en  cfTet 
de  ces  fractures  en  éclat?  En  se  mettant  dans  Thypolbèse  la  plus  favo- 
rable, on  n'obtiendra  jautais  qu'une  ankylosé  et  on  aura  à  reiJouter  la 
suppuration  du  foyer  de  la  fracture  et  rélimination  par  nécrose  d'un 
certain  nombre  de  fragments  osseux,  c'est-à-dire  une  suppuration  tou- 
jours longue  et  parfois  interminable.  Or,  en  enlevant  préveiftivernent  loun 
ces  fragments,  on  simpliliera  le  foyer  de  la  fracture  et  l'on  aura  dans 
t'arenir  un  meilleur  résultat  fonctionnel.  C'est  dans  ces  conditions. 
entre  des  surfaces  revêtues  decniiilages,  (pi^une  articulation  mobile,  tibio- 
calcanécnne,  aura  le  plus  de  chances  de  s'établir.  Contrairement  à  cette 
ligne  de  conduite  dans  les  fractures  comminutivcs  limitées  à  Tastragale, 
on  devra  chercher  une  ankylosé  après  les  frarlure.s  en  éclat  des  malléoles, 
lorsqu'on  sera  forcé  de  sacrifier  ces  appendices. 

Les  résections  secondaires  ou  tardives  (inlra-fébrilea  ou  post*fébrile*) 


1.  OlU.   Injurie»  of  Ihe  toirer  estrtmUie»,   in  Médical  ûn4  Surgical  Oiétory,  ol&i 
put.   m,  Tvl.  U.  p.  tilO. 
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devront  être  pratiquées  quand  on  n^nura  pu  prévenir  rînrection  d«  U 
plaie  cl  la  supitiirnlinn  dt;  In  lo^e  nslrn^aliciini'.  Diinscrs  K*si*clion*.  oit 
procédera,  surtout  iliez  K?s  adultes,  avec  la  plus  stricte  économie  pour 
les  m.illéoli'g  et  les  extrémités  tiliio-pêronières,  dès  qu'on  aura  assow 
le  litirii  éroiiluinent  du  pus,  et  enlevé   tout  re  qui  peut  eulrelenir  l'in- 
fection do  la  plaie  (esquilles  et  eorps  étrangers).  Mais  iei  encon^  nmo 
reeorruiianderniis  en  principe  rablation  de  l'astragale  rrafluré,  Ir  dl■l»l«i^ 
ment  de  la  lo'ie  aslragalienne  envahie  par  le  pus  etaril  le  mrilletir  muycn 
de  préserver  de  la  nécrose  les  saillies  osseuses  i|ui  la  liuiilenl. 


S  IX.  Des  résecticni  et  ostéotomies  orthopédiques  applicables  aux  diverses  dtf- 
formités  do  l'arliculatioo  tibio*tarsienne  et  aux  directions  vicieuses  da  plel 
qui  en  sont  la  conséquence. 

Pour  remédier  aux  déviations  du  pîed  qui  sont  le  principal  incoorr* 
nienl  tics  dilfornnlés,  soit  eonirénitalcs,  soit  acquises,  de  TartiruLitiin 
liliio-lar^ionne,  il  Inut  rétablir  l'axe  de  la  mortaise  pèronéo-liliialoduii 
sa  direction  uormalu*  el  replacer  l'astragale  dans  sa  situation  {trifiû- 
live,  s'il  a  lui-même  éprouvé  des  changements  de  forme,  de  rapport 
et  de  direction. 

Nous  avons  di'^âvu  en  traitant  de  riné^'alité  de  dèvelopperuent  ilcjto» 
de  la  jambe,  et  plus  tard  des  résections  des  ninllèoles.  quelles  étAtrat 
les  conséquences  nécessaires  de  la  saillie  plus  fj^rande  ou  de  la  fiiniiuulion 
en  longueur  iWm  des  os  qui  coustilueut  la  mortaise  pérutii^i-lilu.ilf. 
Il  en  résiilk-  des  liéviations  ilit  pied  ipn  rappellent  toutes  le:»  forme»  du 
pied-bot  cnnj;étiilr*l  t^t  qu'on  a  décrites,  ilii  reste,  S4»us  le  tuim  do  pied-bot 
acquis  trauiitatiijiJL'.  Nous  nous  urcnperous  ici  de  ces  derniers  seulement. 
renvoyant  au  chapitre  ^^uivant  les  résedinns  ou  optTations  d t verser  Mf 
le  squelette  qui  oui  pour  but  <le  remédier  aux  pied-but  <>un^énitil.  Nom 
avons  déjà  vu  que,  uialj^ré  le  sié^e  tai-sien  des  déforuialions  osseuses, «m  i 
cherché  à  redresser  le  pied  par  l'ostéoclasie  ou  l'osléotomie  des  04  de  U 
jambe.  On  les  divise  dans  leur  diaphyse  pour  déplacer  le  pied  eu  mas.*)' 
avec  le  segment  inférieur  du  tibia  et  du  péroné.  On  déforme  la  jfltitbe 
pour  mettre  In  plante  du  pied  dans  son  plan  normal  et  lui  permettre  d'ip* 
payer  sur  le  sol. 

Les  déviations  résultant  de  luxations  non  réduites  oit  de  fractures  arti- 
eulnires  mal  soijïnées  ont  été  de  tout  temps  traitées  par  le  redre^semeiri 
forcé;  mais  pendant  luni^terups  on  n'allait  pas  au  delà  do  l'ostôorlaûr 
manuelle.  On  ramenait  de  force  le  pied  dans  une  direction  meilleurvai 
brisant  les  malléoles:  cî,  en  faisiuil  appel  au  poignet  vigoureux  â'aitki 
bien  nmsdcs»  on  arrivait,  même  après  plusieurs  mois,  à  des  vunv^ 
lions  très  utiles  au  point  de  vue  fonctionnel.  Mais,  dans  ces  dentifif 
années,  le  perfectionnement  des  ostéoclastes  a  permis  d'aller  bcM- 
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[coup  plus  loin  et  de  réussir  là  où  s'arrêtait  [a  piiissnnce  des  mains, 
rélal  en  1882  avait  iail  construire  par  (lollin  un  îi[i|i;iiejl  spécial, 
jet  bientôt  llobiii  s*a[jpli({ua  â  liriscr  avec  son  instiuniunt  les  cals  les 
iplus  solides.  Ces  nstéoclasies,  (|uel4pie  brutales  rpiY'lles  paraissent,  ren- 
[dront  des  services  dans  beaucoup  de  consoliJalions  vicieuses  dfs  frac* 
lure8  tibio-pérutiières  ;  et  torsipje  ks  parties  molles  péripliéri(|ueâ  sont 
saines,  qu'il  n'y  a  pas  de  uifalrioes  jirofondes  et  que  les  plaies  osseuses 
int  guéries,  nous  j*  recourons  gênénilemenl.  Nous  nous  en  conten- 
ins  si  nous  arrivons  à  placer  la  plante  du  pied  dans  tino  direction  à  peu 
irês  normale,  c'est-à-dire  à  un  degré  où  la  (tiiïoruiilé  suit  compatible  avec 
m  bon  usage  du  mend>re,  et  permette  Tappltcation  d'un  appareil  qui  en 
'iiiasque  ou  eu  corrijife  U-s  iucuuvétiir'uts.  Mais  il  est  des  lésions  fjraves, 
complexes,  pour  lesquelles  l'ostéotomie  cl  la  résection  constituent  des 
[méthodes  de  traitement  beaucoup  plus  eriicaces  et  en  réalité  moins  dan- 
HHKUses  :  lorsipill  y  a  des  trajets  lisluleux  et  des  soudures  cicatricielles 
PSk  plupart  des  tissus  du  mctiibrcr  pare\ein[de,  et  eu  outre  torst|u'il  y 
f  a  des  saillies  dilTormes  qu'il  est  impossible  de  réduire  sans  retrancher  une 
cerliiine  hautein*  de  la  colonne  osseuse.  Kn  dehors  de  ces  lésions  où 
1  l'npéralion  sar[;^lanle  est  la  s(Mjle  nilioniielle,  nous  étendons  de  plus  en 
I  l'Iu»  le  ehanip  d'application  des  résections  pour  arriver  â  un  résultai 
I  nrtbopédique  plus  parbûl.  Il  y  a  viii^^t  ans.  le  brisement  l'orcé  avait 
I  toutes  nos  préférences.  iMais  aujourd'luii  (|ue  nous  pouvons,  sans  de 
I  RÔricux  dangers,  pnrter  le  tiscau  dans  ces  niasses  informes,  les  tailler, 
I  k&  sculpter  à  loisir  pour  les  adapter  dans  dus  rapports  exacts,  et  que 
I  aoiissavons  diriger  notre  acte  opératoire  de  manière  â  avoir  non  seule- 
I  aimt  im  meuibre  plus  ré^mlier,  mais  un  pied  mobile  et  loul  aussi  soli- 
I  ilemeiit  fixé,  ce  serait  être  en  rtlard  sur  le  niouvernetil  chirurgical  que  de 
I  seQ(t>nir  aux  moyens  qui  étaient  bons  quand  la  moindre  plaie  articu- 
I   Wre  pouvait  étn;  suivie  d'accidents  graves  ! 

I  Ccsrésoetious  ortbopéditpics  sotil  sans  doute  délicates,  difficiles  mérac 
I  iuQs  certains  cas;  elles  demandent  à  la  fois  une  main  exercée,  et  des 
I  C»)nnaissances  précises  sur  lespropi-îétéri  des  tissus  intéressés  et  les  pro- 
I  c^^sjuis  réactionncls  (|ui  suivent  leur  section  ou  leur  simple  irritation. 
I  «iub,  ces  conditions  réunies,  on  obtient  des  résultats  orthopédiques  et 
I  fouclionnels  tellement  supérieurs  â  ceux  de  roslêochisie  qu'il  est  su- 
I  Wu  de  les  comparer.  Dans  les  cas  d'ankyluse  [tar  exemple,  ut  surtout 
I  Mnkylosr  portant  sur  plusieurs  articulations  du  larsc,  c'est  parla  résec- 
I  'J'Jij  seule  qu'on  arrivera  à  rétablir  la  forme  normale  et  les  mouvements 
I  P''ysiologiques  du  pied. 

I  bes  résections  ou  ostéotomies  orthopédiques  ducou-dc-pied  sont  appli- 
j^olfS  à  une  foute  de  lésions,  différentes  par  leur  origine  et  leur  loraii- 
P^ion.  mais  qui  ont  toutes  abouti,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre»  à 
P^e  déformation  permanente  du  s((uelctle  du  pied.  Les  causes  les  plus 
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fréquentes  sont  l'insuHlisance  el  les  dêrerluosUôs  du  traitement  àta^Ê 
frarliire  oimIc  la  blessure  primitives.  Mais,  quelle  qu'en  soit  ta  ciu»é^| 
lêâioii  Je  l'orme  persiste  et  nVàt  rêparattle  que  pnr  rexrision  de«  nH 
lions  osseuses  exubérantes,  la  scpanitiou  des  os  ankylusÔK  ri  In  m^| 
^ration  des  parties  déplacées.  Ce  seront  donc  le  plus  souvent  de$opélfl 
lions  complexes,  dans  lesquelles  le  point  de  vue  ^M'ornétrique  sltj  l«r^ 
jours  [)rédomiMnnt. 

Ces  résections  ou  ostéotomies  oiiliopétliques  nul  déjà  donné  lii-u.  à^M 
ces  dernières  années  et  dans  tous  les  pays,  à  de  nombreuses  opératiolfl 
parmi  les([uclles  nous  ra|)pelterons.  par  ordre  de  date,  celles  de  Mijfl 
(do  Wmizliuur^)    1840.   Korzeniowski  ||s:i!t).    RiTcnd  (ISIil^  Itichrt 
ti87i),LanjïLnbeck(iS7*),  Verncuil  (IS7U),  rolaillon  (IS8i|.  .•Ic.'.qm 
se  rapportent  aux  principales  variétés  de  ces  lésions.  Nous  y  avons  eu  k* 
cours  assL'/.  souvent  nous-mème,  et  c'csi  sin*  lu  comparaison  di!  n 
personnels  avec  ceux  que  nous  venons  de  r.ippeler,  que  nous  iillci 
baser  pour  tirer  quelques  règles  généiales  applicible^t  à  l'ensemble  àt 
ces  lésions.  Nous  examinerons  d'abord   les  déform.itions  produis  - 
les    fraclurus    et  les  luxations  non   réduites,  el  ensuite   les   iin 
simples,  in  situ,  de  l'articulation  libio-tarsienne,  en  position  pli»  ou 
moins  vicieuse,  il  est  vrai,  m.'iis  sans  luxation  des  os. 

A.   —   OKS    05TK0T01IIE5    ET    nésECTtOXS    ORTnOf^D IODES   DAXS    LKS    rRftCTimes   ARTICCUOi^ 
OU   us   LUXATIONS   ANCiCK^tlii    N<M    IlilWinU. 

L*ancienneté  de  Taccident  est  un  èlénieni  important  ilans  la  qucsâoB 
pour  déterniiiier  le  mode  (q)ératoir('  et  prévoir  les  obstacles  qu'on  na^ 
à  surmonter.  Ne  traiUint  ici  la  (jueslion  qu'au  point  de  vue  orlhopinliqur, 
nous  éliminerons  les  fractures  récentes  et  celles  dnns  lesquelles  le  Ira»- 
malisme  est  encore  par  lui-même,  c'est-à-dire  par  la  suppuration  <{i|^ 
occasioime  et  bs  accidents  auxquels  il  expo>e.  le  principal  élcmcnl^| 
la  lésion.  Nous  en  avons  déjà  parlé  plus  linul.  Nous  ne  nous  Qçnf[ifnil^| 
en  un  mot,  que  des  cas  dans  lesquels  la  correction  de  In  difTorrm^ 
constitue  rindicaiion  essentielle,  des  opérations  orthopédiques  c»  ini 
mol.  Il  n  y  a  pas  de  limite  lixo  el  de  temps  uniforme  pour  qu*unc  n^lÎM» 
cesse  d'èlre  classée  dans  les  résections  traumatiques  el  prenne  U  diub 
d'orthopédique.  Dans  certains  cas,  au  bout  de  tpielques  seniaincf»  vl^ 
méritera  celte  dernière  ipjalitiralion.  Toujours  est-il  ipir  dans  lu  f"W 
paraison  des  observations,  it  faut  mettre  à  part  les  opérations  faitci»»"' 
des  tissus  sains  et  depuis  longtemps  cicatrisés  (résections  orthoprtiiifti^ 
pures),  et  celles  qui,  tout  en  étant  faites  pour  redresser  une  difTonniK. 

1 .  Vovez,  pour  de  plus  amples  rciHdgBcmcnt».  l'uin»ut  '  lie*  luxûtionë  cpmfHpién  éti^      j 
ée-fifii)  et  les  thèses  citées  de  Bide,  de  Gangolphu.  de  Cunpeooii,  «lr«  I 
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sortent  sur  des  tis'ais  encore  en  siippurnlion  (résedions  orthopédiques 
mixtes,  il  la  fois  ;inliplitogistiqiics  et  orlIinpéJiqnes). 

Dans  les  luxations  anciennes  du  tihia  sfui,  le  ptM'onê  s'ptnnt  fracture 
nu-dnssus  ot  ayant  conservé  ses  rapports  nvtT.  l'aslra^alc,  l'indtcntioii  e«t 
himpic.  Il  faut  retrancher  de  Tos  saillant  une  longueur  siiFfisante  pour 
faire  -irriver  Taslra^le  à  son  niveau.  a[irès  avoir  scctionnr  ri  au  hesoin 
exrisê  le  péroné  au-dessus  de  sa  malléole.  Nous  recommandons  toujours 
de  conserver  les  deux  malléoles  pour  lus  faire  ressouder  npi'ès  la  réduc- 
tion de  l'astragale,  à  leur  os  respectif.  La  cho^c  est  possible  lorsque,  après 
s'être  séparées  de  leur  hasr,  elles  snnt  restées  v.n  rapport  avoe  r.islr^igale 
sans  so  souder  avec  lui.  ou  liiuri  lorsipfclh's  oui  v\v  enlndnécs  |Kir  leur 
o&  respectif  sans  que  la  luxation  su  soit  aceomi»agnce  de  jdate. 

Les  luxations  latérales  sont  les  plus  fréquentes»  mais  les  dcplaeeinentâ 
des  os  (le  la  jamhe  se  fonl  .lussi  ru  aviut  et  en  arrière.  L'indication  est 
toujours  la  même  ;  retranclier  l;i  paitie  qu'où  ne  peut  pas  réduire  et  qui 
s'oppose  au  replacement  du  pied  à  angle;  droit  sur  In  jambe.  Ou  peut 
arriver  du  premier  coup  à  ce  résultat  ru  coupant  une  liauleur  sulTîsnnlo 
tics  os  de  la  jambe;  mais  si  l'on  veut  ménager  la  b^i^ueur  du  membre 
ïl  ne  couper  que  juste  ce  qu'il  faut,  il  sera  souvent  nécessaire  de  faire 
Mes  enupes  ou  des  excisions  correctrices  à  cause,  de?  fjsléophvtcs  ou  de 
la  rétraction  ilea  tissus  fibreux  ipii  eulêveril  leur  souplesse  aux  parties 
molles.  Il  faut  autant  (]ue  possible  ne  pas  dépasser  les  renllemeuts  juxla- 
êpîpbysaircs  dos  os  de  la  jamhe,  car  une  fois  tout  le  bulbe  enlevé,  les 
os  amincis  ne  |)résentent  ijue  des  surfaces  étroites  qu'il  est  plus  dinicile. 
d*adap(er  et  de  maintenir.  C'est  alors  que  la  tixation  de  l'astragale  par  le 
clonage  peut  être  très  utile  pour  assurer  rankylose. 

Chei  les  sujets  à-îés  surtout*  il  faudra  niellre  tout  en  œuvre  pour  éla- 
ïilir  une  solide  ankylose.  Tue  lemnii:  de  soi\ante-flix  ansà  qui  nous  avions 

||»raliqué  la  résection  de  rextrémitê  inférieure  du  libia  et  du  [iéroiii'"  pour 
une  luxation  non  réduite  de  Tastragale  eu  arrière,  bit  rapidement  guérie, 
mais  ne  put  jamais  se  passer  fie  liilenr  à  cause  de  Tabsence  de  soudure 
osseuse  tibio-aslragalienne.  Il  ne  se  forma  que  des  adlièreiices  liljreuses. 
Nous  avions  négligé  d'aviver  l'astragale  dont  le  cartilage  était  cependant 
déjà  en  partie  résorbé;  mais  il  eût  été  préférable,  croyons-nous,  de 
cruenler  totite  la  surface  qui  devait  cire  mise  en  rapport  avec  la  eoi 
du  tibia. 

Dans  les  déviations  latérales  simples,  telles  que  celles  qui  sont  prff 
dnites  par  certaines  fractures  du  péroné  avec  arrachement  do  la  malléole 
inlerne,  on  brisera  avec  le  ciseau  et  ou  réséquera  le  péroné  un  peu 
au-dessus  du  niveau  de  l'ancienne  fracture  pour  pouvoir  nunener  loa 
fragments  dans  leur  axe  normal.  Mais  si  le  problème  mécanique  csl  d'un 
simplicité  très  grande  dans  des  exercices  cadavériques  ou  sur  le  vivai 
dans  une  fracture  récente,  il  en  est  autrement  dans  les  fractures  anci^iï*** 
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snudcrs  par  un  cnl  trrégiilier  et  souvent  cxuhcranl.  Ucè  fi-agincnU  fisvui 
dévies,  (les  csquitloâ  inlorpo»ôc!i  et  soudées  dans  une  position  vicif*ow. 
créent  des  obstacles  inattendus.  [I  finit  fnirc  des  incisions  iKSimuui' 
plus  étendues  tpron  ne  le  pensait  tout  d'uboifl,  et.  ces  obstacles  rnlrT**^, 
OTi  n*est  pas  encore  au  bout  de  ses  peines. 

Les  tissus  libreux  de  nouvelle  l'onnation,  et  les  niusdes  nHracle»  el 
adliérents.  supposent  à  la  cooptation,  malgré  la  section  ou  la  r4'!M*cliuQ 
du  c:»l  et  (les  stalnclites  osseuses.  Rien  ne  résiste  dans  le  stjueKltc.fi 
l'on  a  cependant  la  plus  grande  peine  du  inonde  à  jx^mettrc  les  parbe*  en 
place.  Les  variétés  de  fractures  ou  de  luxations  sont  telles  qu'il  faut  «il* 
tendre  loujotirs  à  de  grandes  résialances  dans  les  opérations  [wmr  Ic^ 
difforniités  anciennes.  On  en  est  réduit  alors  à  aciievcr  secoiidairemcnl. 
par  des  appareils  à  redressement  lent  et  à  tractions  élastiques,  la  cor- 
rection de  Iji  position  vicieuse.  On  aura  ivcoursà  ces  inoycns  des  lagw* 
rison  de  la  plaie  et  avant  l;i  ressoudurc  des  os  sectionnés. 

Ces  opéralions  sont  donc  généralement  lougius  et  dilficilos  a  Ciituc 
des  adliérences  de  toute  nature  que  i*on  peut  rencontrer.  La  qowiu'n 
de  couiie  a  une  tulle  importance  qu'il  faut  se  livn*r  à  uu  vérituldr  tniviil 
de  seulplnri'  et  de  meimîsLTie  pour  arrivera  ses  lins.  Il  ne  faut  )laftc^ 
pendant  atlaclier  une  im[iortance  li-op  exagérée  à  la  preciition  ^MfiiC' 
trique  de  ces  opérations.  L«'  traitement  conséeulif  permettra  de  compi- 
ler la  rei'tilieatioti  du  membre  ijuand  on  aura  réuni,  d'autre  part,  pv 
une  leclmiqiie  ratiuiinelle.  toutes  les  conditions  favorublcs  à  la  rfioiisti- 
tutioii  d'une  néartbrose. 

Nous  aurions  à  répéter  ici,  du  reste,  ce  que  nous  avons  dit  à  pmpi« 
des  ostéotomies  cl  résections  diaphysaires  des  os  de  la  jaml>e.  [a*  t('m|r$. 
rexercice,    les   traitements    balnéaires  favorisent    raecommodatioD  «lu 
pied  après  les   fractures  articulaires  et  même  1rs   sublu\aliiM! 
gré  la  persistance  d*un  certain  degré  du  déviation.  l>és  que  lo: 
leur  n  disparu,  on  voit  le  pied  acquérir  graduellement  de  la  forc«  Hé 
la  soupb'sse.  Il  ne  faut  donc  pas  tnq>  s**  bàlcr  de  prendre  la  s<i'    '  ' 
ciseau  pour  remettre  en  place  les  fragments  d'un*^  frinlnre  In 
laire  récemment  consolidée,  ou  pour  faire  disparaître  un  cal  irsubénnt- 

C'est  chez  les  enfants  el  les  adolescents  que  nous  devons  n^fi:   '    ' 
patience,  et  espérer  beaucoup  du  temps  et  de  Tcxcrcicr  p«mr  r.-\- 
sèment  des  tissus  iiiflammatoires  et  l'accummodation  des  surbn  ~  <  ' 
culaires. 

Une  fois  le  pied  redressé  h  angle  droit  ou  ù  peu  près,  la  mapfl"'  ^ 
vient  possible  et  d'autmt  plus  facile  que  l'astragale  est  \>\uh  s«>! 
lixé  dans  sa  nouvelle  situation.  Une  aukyloseest  dans  la  plupart 
préférable;  el  Ton  doit  délibérément  le  cliercber  lorsque  les  n^ 
ont  été  détruites.    Mais  lorsque  l'astragale  peut  ctn*  soutenu  l,il<?r*lir 
ment  et  que  le  tibia  et  le  |)éroné  sont  d'égale  longueur,  il  j  a  tod 
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nlage  à  rétnblirles  mouvements,  et  c'est  à  cela  que  Ton  doit  tendre 
Ér  une  bonne  technique  opénLoire.  en  ménafîe;ml  tous  les  tissus  qui 
JDTent  servir  ù  la  conslitiiliun  d'une  nèarthrose  solide. 
iQu'on  cherche  une  ankylose  nu  qu'on  essaie  d'obtenir  des  mouve- 
isnts,  t'imporlant  est  de  mettre  le  pied  à  même  de  reposer  sur  ses 
finis  d'nppui  phvsiologiqucs,  et  de  Lorrî^erles  clfelsdf's  rèlractioiismus- 
Qaircs  el  des  positions  vicieuses  qui  ont  pu  siî  produire  .iprês  la  frac- 
fcc.  La  direction  des  orteils  doit  parLiculièremenl  attirer  l'altcnlion, 
pr  ankylosc  en  [insiliun  vicieuse  l'tant  souvent  un  des  plus  grands 
Atacles  au  retour  des  fonctions  du  pied. 


; —   PV5  OréRAnONS   ArPUCABieS   a    I,*AIfKri.OSR  TUtlO-tARSIBNXE.    —  CAS  DANS  LBSOOKLb 
^l*OftHATUt\    EST   ADMISSIBLE     POUR    LK9   A^ÏKTLOJES    A  A.1CLE   DROIT.    —    nKCTlPIClTlOX    DR 
tA    ht»|Tl<».    —    CRKATIOn    d'i'TÏE   NËARTORnSE    IIÛQII.E  ;    ABUTION    VZ   L*i5TIUGALE    ET    «i- 
I  UCnoi   1IU0BLAIITK   DES   BXTA^.N1TÉS   TIDIO-PÉROXIÈIIES. 


Quand  l'ankylose  est  à  angle  droit,  ou  mènic  avec  un  cquinismc  ne 
iépassant  (>asl5  à  20  degrés  (angle  de  105  à  110  avec  le  tibia),  on  est 
(l'accord  sur  l'inulilité  d'une  intervention  opcralnirc;  et  en  réalité  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  c'est  un  résultat  qu'on  devait  d'autant  ]>Ius 
coosidèrer  comme  heurcuï  que,  jusiju'ici,  on  ne  pouvait  pns  obtenir 
wlre  chose.  Mais  esL-ce  là  le  dernier  mot  de  l'jrl  et  ne  pouvons- 
nous  pas  dans  quelques  cas  chercher  une  articulation  mobile?  Ne 
.pouTftns-nous  pas  réaliser  pour  ces  tiuiïades  ce  que  nous  obtenons  si 
wgQliêrenient  par  Tablalion  de  Tastragale,  c*est-à-diro  une  nèarthrose 
inohile  l'I  solide  à  la  fois^  avec  reconstitution  d'une  ar^eululion  sur  le 
'type  primitir.  La  chose  est  parfaitement  posstljle  et,  en  présenre  d'un 
tnaladr.  qui  aurait  absolnnieiit  besoin  de  rccupérer  les  tuouvcnienls  du 
pied,  nous  croyonsquf  l'c  ne  serait  par  Irop  s'aventurer  que  de  lui  pro- 
nicllre  le  succès.  Nous  n'aurons  qu'à  procéder  comme  dans  les  cas  où 
nous  avons  trouvé  l'astragale  carié  et  soudé  à  la  mortaise;  le  succès 
wrait  plus  facile  li  uhlenir  sur  des  tissus  relalivemenl  sains. 

Il  est  une  variété  dankyiose  libio-aslragalicnne,  à  angle  droit,  qui 
JJBstiiit;  plus  particulièrement  lablalinn  de  l'astragale;  c'est  celle  dans 
l^rjtH'Jli'  le  pied  manque  de  fixité,  à  cause  de  la  mobililé  exagérée  des 
articulations  sous-astragalicnncsel  nstngalo-scaphoidieimes.  Les  arlicu- 
btionssous-astragaliconos  se  sont  relàchces,  maigre  la  sotiditc  des  liga- 
Wienlj'  inlerosseux,  el,  grâce  à  un  peu  d'hydaithrose.  ont  acquis  une 
toohililé  latérale  qui  enlève  an  nu^rnbre  sa  soliitité;  bient^H  elles  devien- 
Koni  douloureuses  dans  la  marclie.  Les  malléoles  ne  descendent  pas 
usez  bas  pour  &outcnir  eetlu  articulatiouj  et  le  malade  est  obligé  de 
Vrcber  avec  liei  tuteurs  latéraux.  Celte  liydarthrose  est  souvent  le 
i^ae  prémonitoire  d'une  nouTcllo  poussée   tuberculeuse.  Nous  avons 
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opéré  uti  cas  de  ce  ^cnrc»  et  liieti  <|ue  nous  soyons  intervenu  un  peu 
invd  |nu  luomonl  seulemenl  nù  les  douleurs  devinrent  persiNlnnlt's  lUm 
rarlit'ulîition  asti*agalo-calcî»néenno),  notre  maUide  marcha  mieux  9\tm 
Tablalion  de  l'aslragale  qu'elle  ne  pouvait  le  faire  quand  srs  arlicali* 
lions  sous-Dslragaiieiines  ne  présentaient  i|u'uu  peu  d'Jiydarthrose  ri 
une  laxilê  aiiornialo.  L  ablation  de  l'iistragnle,  faite  dans  ces  condiliow. 
devra  êlrc  suivie  d'un  ré^^ullal  ortliirpédiquc  et  l'onctlonnel  pluit  »fttis> 
faisant  que  Tanlcylose,  et  nous  la  reenmniaiidnns  surtout  quand  le  pied, 
malgré  sa  soudure,  est  resté  douloureux  et  no  jouit  par  cela  même  t^ 
d*une  aptiludr  iVuictioiinelle  1res  Jiniilée. 

On  est  aujunnUiui  d'une  facilité  exagérée  pour  extirper  TaDlriigile 
dan.s  les  pieds  LfUs,  pourquoi  resleraît-on  aussi  timide  qu'on  Tu  êléju*' 
qu'ici  pour  aller  enlever  un  aslra^^alc  dont  la  présence  uccasitmnc  uns 
grande  gène  t'oiicliornitdlc  et  empêche  une  guérïsou  complète  de  la  \é^on 
primitive?  I.'ankyjose  ne  doit  nous  satisfaire  que  lorsqu'elle  eut  aW 
hunonl  indolente  el  marque  la  tin  de  tous  les  accidents. 

Ce  ipii  nuus  prouvera  encore  que  Tun  peut  obtenir  par  une  Uwm 
technique  o[)oratoire  un  étal  fonctionnel  bien  meilleur  que  Tanlvlo*'. 
ce  sont  les  résultats  que  fournissent  les  résections  pour  atikyltise»  fo 
mauvaise  position.  Ici  Topération  est  impérieusement  indiquée,  à 
comme  les  conditions  des  tissus  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  danik) 
ankylosesen  bonne  position,  on  pourra  plus  lêgiliinenienl  conclura  d'oB 
cas  à  l'autre. 

Or.  voici  deux  observations  d'ankylose  en  position  Ticieu»e.  IniitM* 
par  lablaLiou  de  l'astragale,  cl  dans  lesquelles  nuus  avnns  W-hbli  b 
forme  du  cou-de-pied  en  lui  donnant  une  certaine  mobilité. 


OosBBT&Tion  CVII.  —  Anhifioae  Uhio-péroneo-anira^Ucnne  conaécutirt  a  «» 
fracture  comminutivc  du  cou-tte-pkâ,  avec  pirti  équ'tn  varns  empêchant  ahtoluwmà 
la  manhe.  —  Grnvcs  tlé*ortire$  tlan%  les  partie*  molles  ,  riattrices  profondtt  liMét 
de  pit'd  t*mflohant  ttit  tendon*  extenseurs  ;  troubles  trophitiues  du  membre,  — ^MaM* 
de  i astragale  et  résection  modelante  de  ta  mortaise  tibio-péroniire.  —  /torfmMB^ 
du  pied  ;  n'tahltssement  d'un  peu  de  mobilité  dans  Carticulation  tibio-eaiaoïi^if' 
—  Etat  de  Copéré  dix'-huit  mois  après  la  résection. 

Le  15  octobre  1H88,  cotre  ^  la  Clinique  uu  malade  ftg^  dp  Irroi^-AÛ  an*  «{uj.  t^ 
neuf  inoh  aup;iruvunt.  nruit  eu  la  prlie  inrùrieuitj  iIh  In  jainlic  frarhirt^e  par  le  RSilf 
d'une  rtmo  du  voilure  pcsammenl  ch;irgêG.  U's  m;iII(!'oles  atTiicnl  ^U*  fracluny»,  T**» 
culntinn  tihio-t.ir<iiennti  ouvertp,  et  les  |Kirties  molles  |iroruiul(*meDt  bbourwi»  tf  k 
rqjKHi  dorsale  du  pied  el  auluur  de  r»rlioubttou.  Les  eztrêfziiti^  infi-hcurei  iHM- 
de  la  jainlx)  numient  iiUi  elleH-inénii^  divisôfn  en  {ttusieurs  (ra^nnenU.  l^  caaitn 
tdrsM'  lut  ))|iio<.^  dans  une  gouttière  et  y  fut  iiuinttiiu  pcntfant  trois  mo^i.  la  fOH^ 
ration  fut  uhoudante  ;  on  draina  te  pourtour  du  cou-de-pied,  plnsicur»  pelilrs 
»c  dét;iehèrcnl  au  niveau  des  malléoles,  et  une  à  4  ou  ô  cc.ntimAlret  plus  haut 

Proliant  1«  »cjour  dans  ta  gouttière  el  surtout  quidque  temps  après,  quand  U 
commença  i  marcher  avec  des  béquilles,  le  pîed  se  déria  peu  à  peu  H  st  pU^  t 


nÉSECTION  DE  L'ARTICILATION  TmiO-TARSIEN>^E. 


57Ô 


nisine  1res  prononcé,  avec  adduction  de  ]'a>'aul-picd,  flexion  cl  rctoiirocineot  des 
orteils  sous  la  planle  du  pied. 

A  son  entrée  2i  la  Clinique,  on  ronstale  Têtal  -suivant  :  ankvlose  complète  do.  Tarti- 
ciilation  tittio-brsienne  ;  pied  rn  équinisine  fait^aul  avoc  l'axe  do  la  jambe  un  angle 
de  110  degrés,  ouvert  en  a\anl;  cicatrices  adhérentes,  dures  et  épaisses  au-<lessus  el 
en  avant  de  la  malléole  interne  ;  cicatrices  cutanées  sur  le  dos  de  pied  engloliant  leit 
tendons  extenseurs  :  orteils  immobiles,  h  [H'ine  (jUi'lt|ueH  |>etits  monvemealis  de  fiction. 
Varrhc  im|K)s§ible,'  le  pied  ne  peut  appuvLM-  que  t^ur  ta  (»orlie  antérieure  Je  sou  bord 
pxlerne  i-etoumé  en  bas  el  en  dedans,  el  sur  le  dos  drs  troisït-mes  |ili:il;in:;es  du  riu- 
«(uièioe  et  du  quatrième  orlciU.  Kn  cherctr.uit  h  retrouver  les  trar^s  de  U  ivaum  priini- 
tife»  on  r*xoDnail  que  les  malléoles  ^im(  dirigées  en  arrière  el  que  la  poulie  astraga- 
lienne  fait  une  saillie  anormale  en  :ivaut.  U's  autres  arlicutations  du  pied  ne  présenlent 
que  des  mouvemenls  obscurci,  mais  elles  ne  sont  pas  soudées. 

Oo  cherche  d'abord  à  assouplir  les  arlioulations  par  drs  bains,  des  mas&ages.  à 
ranimer  les  muscles  extenseurs  des  urleïU  t»;ir  rélcctiititéj  à  redresser  le  pitd  par  lu 
hande  de  caoutchouc:  mais  ces  moyens,  quoique  utiles  pour  la  circulation  du  miMnbre 
el  rasiouplisîcmenl  des  parties  molles,  restenif^ans  résultai  au  point  fli^  vue  de  I.t  furme 
et  de  la  direction  du  pied.  H.  Ollier  pratiqua  Tablation  île  l'a&tragalele  lUdécembre  lïïtftt. 

iypt^ration;  ahliiiion  de  l'astragale;  rt^sectioti  morUhnle  tfe  la  $norlaiHe  ttbio- 
péronière.  —  Avant  de  procédera  la  résection,  on  mobilise  les  diverses  articublioDS 
enraidies  du  pied  et  des  orteils;  un  ronijtt  les  adliércnees  fibrruses  et  on  asicouplil  les 
tendons  rélracté*;;  on  parvient  iiiu.sî  à  redresser  Ihs  orltils,  iiriiiÂ  nu  ne  peul  clianuer 
U  forme  du  pied,  ni  a^ir  scu:>iblemenl  sur  les  articulaliuns  tiirisicnnes.  Jurisions  habi- 
tuelles pour  l'ablation  de  ra^^lra^nle,  en  prolon^^euiiL  l(iiileroi>î  l'externe  un  peu  [dus 
haut  â  cause  des  cicatrices  adhérentes.  Ou  conslale  immédiiileuieuL  que  r>nikylui!ti 
tibio-tarsienne  est  complète,  les  os  siiot  fusionnés,  un  petit  &il!on  tr:m&vers:il  indique 
leur  séparation  primitive,  les  arliculalîous  astnigalu-scaplitmlienuo  et  asli-agalo-calca- 
néenne,  quoique  raides,  sont  libres.  L'arliculalion  Libio-nstragalienne  ayant  été  mise 
k  découvert  par  le  détacbemenl  de  tout  miu  revêtement  périosléo-capsulaire,  et  les  par- 
ties molles  antérieures,  détnchées  plus  haut  que  d'habitude,  avant  été  soulevées  eu 
masse.  V.  Otiier  découpe  'jans  la  niasse  o<scusc  une  m>isse  luaul  ^i  peu  près  ta  forme 
de  l'astragale,  au  moyen  d'un  brgi*  oiseau  introduit  sur  les  limite^;  de  la  mortaise 
(i^ronêo-tihiale,  mais  un  peu  .lu-dessous.  A  cette  première  seclioji  transversale  se 
joignent  deux  sections  verticales  entre  l'astragale  cl  les  malléoles.  La  tête  el  la  (ace 
inférieure  de  l'astragale  ayant  élé  préalablement  libérérs  comme  dans  le  procédé  urdi- 
luire,  ou  enlève  un  gi-os  l'ragiiieiit  osseux  repré»eut;mt  à  peu  près  tout  l'asîlrajr.de,  en 
M*  servant  du  cisciiu  comme  d'un  levier  pour  rompre  les  dernières  adhérences  en 
arrière.  Une  couche  épaisse  de  lu  poulie  asirngalieime  éLint  restée  adhérente  au  tibia 
el  te  confondant  avec  lui  en  arrière,  ou  reprend  le  ciseau  [Mmr  modeler  une  nouvelle 
mortaise  et  régulariser  les  nijHéuled  délormér-î  pur  des  saillies  ostéopbytiqucs  et  le  cal 
lpt1  existait  à  leur  base.  Un  empi&tc  de  celle  manière  sur  le  lissii  propre  des  ns  de  la 
janiik!  dans  une  proioudeur  tle  5  à  4  niillimêLres.  On  sectionne  alors  le  tendon  d'Achille 
•t  on  essaie  de  ramener  le  pieil  à  angle  druit  sur  la  j;imbe;  mais  ce  tut  impossible, 
fams  les  lissus  normaux  étaient  rétractés  en  arriêi^î  et  des  cicatrices  j)éri-roatlûolairt*s 
augmentaient  encoir  leur  résistance. 

Pour  pouvoir  placer  le  pied  à  angle  droit,  .M.  Ollier  fut  obligé  de  sculpter  une  dou- 
reJlc  mortaise  il  t'i  iiiillimMieb  au-dessus;  il  su  servit  du  ci^eau  puiir  enlever  un 
nouveau  plaleuu  libiul  el  modeler  deif  malléott'S  qi/il  nchcva  de  régulariser  avec  tes 
cUaiJIes.  Il  dut  les  amincir  en  arrière,  où  se  trouvaient  des  ostèophjte»  irréguliers. 
Ce  modelage  de  la  mortaise  terminé,  it  fut  très  facile  de  ramener  le  pied  h  an^lo  droit 
an  emboîtant  le  calranéum  cuire  les  malléoles.  Suture  de  la  plus  grande  partie  d'-  Ja 
pjaie;  dnûaage  par  lUie  ouvurture  postérieure. 
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Les  suites  iinmédialcs  ritreiU  Ir^s  «impies;  un  mois  aprèi,  ûrynpile  parti  |««bUi- 
ment  Ho  quelques  excoriations  qui  cxislaieul  but  1«  dox  do  pird,  mais  qui  fol  in* 
coaséquencc  ^rato. 

Le.  lil  féTricr,  on  Tait  levrr  le  malade  el  Ton  conslale  qoc  te  picil  a  une  euxltulf 
fonni'  et  qu'il  appuie  sur  toute  sa  Taco  phmtatre;  ta  voûte  plantaire  est  au  roniasubi 
accusée  que  du  côte  sain.  Le  2  mai,  le  malade  part  pour  l'arsilc  de»  cnnvalcveiiii. 

Le  17  avril,  le  malade  quitta  rilôl*î|-Dieu.  marchant  avec  une  canne,  maw  m  Uu- 
gnanl  vite  ii  cause  de  la  stase  veineuse  qui  suit  encore  toute  situation  dêclirc  du  pW 
Le  pied  appuie  complètement  sur  ea  face  plantaire  ;  il  y  a  de  petiU  monvemeoU  ilisi 


Kig.  4W'  —  Fomu  et  directhn  du  pied  ayant  VopérûtioH.  —  Vït^i  en  rqum-Tanm 
plètement  unkyloîU'  Am\s  l'arlirutiilion  litiicHaMmg'alirnnr;  nriHb  nrcîij»  «1 
S4iub  la  phinic  du  pied.  —  Le  ntabdi'  ne  jiouvait  marcher  que  sur  le  du»  de  It 
gctie  et  l'uiiglc  des  4'  ci  j'  uriciU. 


l'articulation  tibio-c^lcanêenDe.  I^s  orteils  sont  maintenus  dans  b  situation  aùm^ 
avait  placée  aj>iv»  la  rupture  de  leurs  adhëivnees.  mais  ils  sout  cucora  sJU»nKmidi* 
\x  malade  marche  avec  une  cbaussui'C  oixlinaire. 

fAai  (h  Vupci'é  dij^-huit  moi$  nprà  la  r^tedion.  —  Depuis  «on  di^part  de  lltM- 
Uieu,  le  malnde  a  pn  reprendre  un   li-avail  actif.  Il  vient  àf  passer  mi  nmii  m^ 
garçon  de  peine  d;in^  un  mag;i»in  où  il  était  debout  toute  la  journée.  11  oe  porlrp^ 
chaussure  spéciale  et  il  peut  faire  deux  ou   trois  kiloni6lrat ant  fatigue.   U  n*  f* 
aucun  soin  de  son  membre  depuis  qu'il  a  quitté  la  Clinique,  malgré  le<  roronuaBAi- 
tians  qu'on  lui  avait  faites.  Les  tissus  se  sont  assouplis  cejieodBDt,  et  Ica  vaoa^w0^ 
des  doigta.  nuU  au  moment  du  départ  du   malade,  sont  devenus  gradtwUeaMfll  ^ 
étendus.  Le  pied  a  repris  une  fonne  régulière,  comme  l'indique  b  fignr*  ATi-  L* 
mouvements  de  la  nouvelle  arlicublion  libio-calcaoêenne  soot  p«a 
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al  nullement  (13  degrés  environ):   mouvements  supplémentaires  dnns  rarticulalion 
e  l-hopari  au^ieoUinl  lu  flexion  nnléro-postciieuro.  Le  pied  es l  très  solide,  n';i  aucune 
ndance^se  dévier  en  dednns  ou  en  dehors;  le  calcam-um  c^t  bien  mainleuu  ilans  la 
nouvelle  inorlaise.  Le  membre  tist  laccourci  de  -1  centimAlrcs. 

fl  doute  que  le  r^ulUtt  fonclioanel  ne  s'améliore  de  plus  en  plus  avec  le  emps 
lî7.  —  Fomte  et  direction  tlu  fttcd  quatoi-.f  mois  nprH  lailathn  de  Ca^tragalr  et 
la  réêectiaii  madclatUe.  libio-tartienne, 

l'exercice;  les  mnsdc.ii,  atrnpliîrs  par  une  inaetivitâ  de  dix-huit  mois  au  milieu  des 
accidents  inflammaloires  les  plus  ^Taves,  ne  peuvent  avoir  rniore  repris  toute  leur 
iction. 

Nous  avons  fnit  une  aiilrc  op('rnlion  sur  un  sujet  qui  »v:iit  depuis  dix 
ins  \o  pied  soudé  on  (iqninismc  ex^igf*<ré,  cl  qui  ne  pouvniL  loucher  le 
|*ol  qae  par  la  dernière  plialiin^e  du  gros  orteil.  Le  mnludr  uvait  \m 
|inarcher  cependant  avec  un  ;q)[)nreil,  puisqu'il  étiiil  berger  de  son  état. 
[ou5  nous  sommes  décidé  à  lui  cïilever  l'astragalû  et  à  lui  redresser 
Ile  pied,  à  la  suile  du  réveil  d'un  l'oyer  inihmiiiialoire  au  niveau  de  la 
isoiidure  libio-astr.ngalienne.  Nous  avons  enlevé  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent Tastragnle  au  moyen  d*une  section  au  ciseau  en  n  pour  modeler 
une  mortaise.  Les  ligures  i'28  cl  tîl)  Feronl  ii[)|)récïer  le  résullat  de 
notre  intervention. 

Quelque  récente  que  soit  Topération,  on  peut  dès  à  présent  apprécier 
Fa  confection  obtenue  par  la  manière  dont  la  plante  du  pied  repose  sur 
le  soL  Le  résultat  foncLiorinel  est  déjà  très  salisfalsant.  Le  malade  marche 
solidement  sur  la  plante  du  pied  au  moyen  d'une  chaussiu'c  avec  se- 
luelle  de  9  centimètres  de  hauteur,  nécessitée  par  un  raccourcissement 
de  6  à  7  centimètres  de  la  cuisse,  dû  h  luie  ancienne  fracture  du  fémur*. 

I.  C'«sl  le  roccoorci^scmont  du  membre  qtii  nous  ivail  fait  nutri^fois  refuser  à  te.  milade 

taule  intervcnlion  du  côté  du  cou-Hc-piert,  Naii«  Tavions  vu  en  1880.  (juinzc  mois  nprès  H>n 

lecident.  ïa\  mhnç  lcm)i^  *|uu  la  TracturQ  du  b-tnur,  it  Avnit  eu  une  frncturc  compli'^u^'e  de 

des  os  de  U  jauiIk,  qui  iV'laient  souilô»  avec  une  saillie  uii(i}riuure,  ce  qui  auguientiiit 

l'équioUme  et  forçait  le  malade  â  marcher  »ur  U  jHjiiitc  des  orteils.   Nous  lui  Hmc^ 


/ 


m 
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Le  pied  appuie  sur  toute  sa  face  plantaire,  et  bien  que  depuis 
cette  fnco  n'ait  pas  touche  le  sol.  elle  a  pu,  imrncdiatenient  a| 
cicatrisation,  reprendre  son  rôle  de  point  d\ippui.  Il  y  a  déjà  de 


Fig.  -lîîK.  —  horme  et  direction  du  membre  avant  l'opération.  I*cs  clofllricc*  qu'on  •* 
autour  du  cou-de-picd  remoiiliMil  à  rnccident  survenu  en  uiai  187U  |fracture 
quêe  de  jambe  avec  suppuratiun  de  l'arlicutaLion  tibio-tarstenue;  fncture  &i 
rénjur). 

mouveriicnls  antcro-poslêrinurs  entre  le  tihia  et  le  calcaueani, 
très  solidement  fixé  latëralemeul  par  les  raallcolcs*  (6g.  429|. 


■lors  une  résection  cDaéifornie  des  os  do  la  jsmbfi  pour  relever  II  points  du  pied  et 
&  la  Tace  piHutaire  de  repuecr  sur  un  a|>pjrcil.  Noire  but  fut  nltcinl,  et  pendsitl 
maladiî  put  ni.irctiur  n^cx  racllnni'nl.  iii.d'^ré  ;>«  dilTorniitc.  Nous  l'Aunonà   l«ij»>  daw  C0tt 
Mlualioii  i\  la  ré'xion  de  l'asLrngale  114;   Tùt,  dvjuiis  fjuetr^ues  moii,  devenue  le  tiffC 
leurs  perHislant(^9  qui  ronddmnaieiit  le  niemlirc  u  l'iiumnltililô. 

1.  Après  avoir  d>Jroii|H^  les  miill<;ole'4  dani  b  ma«»e  aAtrjgalo-mnlIculairc,  l.i  Dwllèolal 
B'ëtâit  bri$ûe  au  moiiicjit  uù  lums  redrc>?ion>  le  pîcd.  l^ttc  fracture  s'ot  bien  coc 
U  malliSolc  interne  ebl  aujourd'hui  dans  m  direction  normale. 
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Ces  foils  que  viendraient  corroborer  les  obscrvntions  dans  lesquelles 
nous  ;i\(tiis  dû  enlever  par  morccllrmcnl  l'nstragalo  carié,  mais  suudé 
,«ux  oà  de  la  Jambe,  nionlrenl  quu  l'ankylosc  tibio-larsienne  ne  doit  pas 


iff.  429.  —  Forme  ri  dvrrtun*  du  furd  apré»  Vablntton  de  i'antrnyale  et  fa  réêeciion 
modelante  dr*  rxtrémités  tib'w-pévoiiihreM,  D  après  une  photographie  pri»e  sept  inoîs 
après  l'opératioo. 

Ire  trailre  unirpiemenl  parles  (ipéralions  desliticcs  à  changer  la  posi- 
ioti  du  pied,  lin  pciil  oLleuir  par  IViblalirHi  de  l'aslraf^alc  uao  oorrec- 
tion  parlaile  de  la  didortiiili',  iiifMllnuriî  par  cola  même  f]ui'  v.vWv  que 
'     donneraient  roslêoclasie,  rosléolomie  ou  la  résection  cnnrironne  sus- 

»nialléolaircs.  Et,  avec  cotba  correction  plus  piirrailc  «lu  la  dilïurmilô,  on 
fait  reconstituer  une  Tiénrlîirose  solide  laléralemetil  el  nn  moins  siiffi- 
snriiinent  mobile  pour  t':icilitcr  nolnJ»lemenl  les  fonctions  du  pied  dans 
^  la  niarclie  el  les  divers  exercices  pliysiologiipies  de  cet  orjj;anô- 
H  L'ablation  de  raslrai;ah>  est  le  teirips  essentiel  de  l'opération;  elle 
~  >nnir.i  (piand  les  tissus  prn]if]éri(juc3  seront  !*nins,  el  qu'on  n'aura 
^^qu*â  isoler  les  malléoles  et  à  les  conserver.  Mais  dans  les  d'êquiiiisme 
^hncien  et  de  lésions  suppuralives  osseuses  ou  péripliérJques.  l'ablation 
"de  cet  05  ne  sufiit  [):is  pour  corrij^^er  réiiuiuisme.  Un  a  beau  couper  le 
I  tendon  d'Achille  el  les  îïilhèreiiees  (ibr-ïiises  t|UL  existent  iuuDcdiate- 
^Boenl  en  arrière  de  rarliculatinu  (ligamerils  reli-at-léset  ostéopliytcs),  on 
^nc  peut  p;]s  lléchir  le  pied.  Il  faut  raccourcir  le  tibia  cl  le  péroné,  et 
^(cVsl  alors  ipie  nous  Irouvou!;  dans  la  rèseclian  modelante  du  libia  el 
^  du  péroné  le  moyen  de  corriger  la  dilTormiléen  conservant  toute  la  soli- 
dité du  pied.  Le  liécoupaije  do  nouveaux  appendices  malléolaires  dans  la 
partir  bulbaire  du  tihia  et  du  pérnué  muis  permet  de  rétablir  une  nior- 
loise  nouvelle.  Pareille  opération  sera  laite  toutes  les  fois  qu*on  devra, 
pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  retrancher  la  mortaise  normale. 

La  résection  tibio-Mst[n;:alietme  a  élé  faite  dans  les  cas  d'aukylosc 
par  Hied  (dMcna),  qui  periora  Iransversaleineul  d'une  malléole  à  l'autre 
la  masse  des  os  ankvlusës.  Une  scie  avant  élé  introduite  dans  ce  canal 
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intra-os<:cux,  In  masse  nnkylosée  Fui  divisée  d'nbord  en  avant. 
arritMo.  Uiir  haiiloiir  de  2  centimêlros  de  la  colonne  osseuse, 
tant  à  1.')  fois  sur  le  Inrse  l'I  les  os  de  la  jainhi*,  fut  cnijuile  pnlei 
Verneuil,  se  trouvant  en  présence  d'une  luxation  sou^Kistragali^nor 
ancienne,  qu'un  n*nvait  |>as  pn'rêduire  ntalgré  la  résection  de  l.i  tctedt' 
raslratfale  [)rati(|uée  au  douzit'.'ioe  jour  de  TaccidiMit,  enlevn  raslnuçak- 
par  morcellement,  et  fît  In  résection  ïious-périoslée  du  jH^rono  (Uni 
1  étendue  d*'.  4  centimètres',  l^  luxation  datait  \\v.  deux  an».  Pan»  nu 
autre  cas*,  il  s'agissait  d'une  luxation  totale  du  pied  en  dehors  compli- 
quée de  Fractures  mnlléolaires;  notre  cuiinent  ami  remédia  â  l.i  difTw- 
mite  en  fragmentant  d'abord  rcxtrcmîtc  inlérieure  du  lihia  et  en  atu* 
quant  ensuite  le  péroné.  L'astiagale  fut  riispecté. 

Ce  procédé  peut  |)arrailemenl  sulliro  quand  on  doit  se  iKimer  À  rw- 
llHer  la  [»osition  du  pied,  nuiis  si  l'on  veut  avoir  des  niouvcuienb.il 
Faut  chanj;er  rohjwliFde  Topération  vi  enlever  d'aliord  laslra^^alp  qui  «il 
toujours  le  principal  tthstaclc  au  redressement  de  1;»  «liiïornûlé  et  dmil 
la  présencL'  cmi)êelicrail  plus  tard  le  retour  dr.a  uiouvomenls.  La  rw on* 
stilutiou  d*une  néarthrose  n'est  possible  qu'avec  l'ahlalion  de  TaMn* 
gale.  La  vaste  cavili'  que  laisse  cette  ablation  permettra  seule  de  main- 
tenir riudé[)endance  des  deux  os.  Mais,  nous  le  répétons,  pour  |m)W* 
suivre  ce  résultat  sans  être  exposé  à  avoir  une  articulation  flott'VDtc.i) 
faut  conserver  les  malléoles.  In  présence  de  la  Fourcbe  libio-p-r  n:-^- 
pouvant  seule  dotuier  â  la  néarthrose  la  solidité  dè>iraLle.  Il  ne - 
toujours  possible  (Favoir  une  arlicnLilion  douée  de  mouvement^  |  '  r-; 
tants;  la  plasticité  des  tissus  cbroniqiiement  enllammés  aboultr-i  plu* 
d'une  F(tis  j  une  nouvelle  ankylose  :  ni:iis.  f<r;ice  à  la  présence  d«*s  !i.iiilit* 
malléolairi'^  ,  on  donnera  au  pied  In  Forme  définitive  qu'où  voudn, 
sans  craindre  des  déviations  consécutives. 

Le  morcellement  de  l'astragale  sur  place,  sans  section  préalable  ûfi 
malléoles  sera  sans  doute  ime  opération  quelquefois  laborieuse,  nui* 
avec  le  ciseau  et  le  maillet  on  fait  ce  qu*on  veut,  pourvu  qu'on  y  mt^c 
le  temps  nécessaire  et  qu'on  découvre  largement  raslragnli-  en  atacitri 
sui*  les  cùlés. 

Ce  n'est  donc  pas  la  dlFficulté  d'exécution  qui  peut  empêcher  d'adoptff 
le  point  de  vue  nouveau  auquel  nous  nous  sommes  placé  pouropifcr 
Tankylose  tibio-tarsienne.  L'ablation  préalable  de  Tastragale  |>eul  sml^ 
nous  donner  une  articulation  mobile  et  sidide  à  la  fois,  et,  »i  iiousor 
cherchons  que  l'ankylose,  elle  Facilite,  mieux  que  les  autre»  procétltf* 
la  correction  de  la  difFormité  et  la  soudure  osseuse  en  bonne  ponlitf' 


I.  Vogl.  Cettfr  Uetection  dcê  huâtgelenkc*  wcgen  AnÂyloêc,  etc.  —  Dwcrt.  ■■I-' 
lena.  1K75,  vl  Bide.  éoc.  cit. 
%  Uu  Itourt;.  Ktitdr  tur  le»  htrntion»  toiU'a»lragalirntieê  anci9mnm.  Tlbc  4e  Vttéy  MM- 
$«  Bide.  TtièM  citée. 
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LA    nXAT10?<    DB    L*ARTICIII.*T10N   TrBIO-TARSIlIlîfK   I>A^S  LK9  CU  DE   UXITI  KXTitXK 

FLIfK   A:(KYLU^1ï    ARTIFICIELLKlieNT    l'ROV^HjUKE.     ^     UÉCURTICATION    MARTURODULI    BT 
CAGE  DES  srnrAciâ  avivées. 

[L'idée  de  supprimer  une  arlicul.ntion  l)al!anle  et  de  ûxer  les  os  par 
H  adhérences  inlerosseuscs  est  d'uutant  plus  applicable  au  cou-de- 
ied  (juo.  pour  la  régularilé  do  la  marche  et  la  factlité  dt^  la  station,  il 
Biportc  d'avoir  un  point  traf^pui  solide  et  une  colonne  osseuse  bien 
ixte.  Jusqu'ici  on  a  rempli  celte  indication  par  des  îifipareils  ri«»ides, 
Bactenipnl  nionlés  sur  It'  pied  et  la  jainlic,  cl  les  itiainliMtaiil  l'un  et 
l'aulrc  dans  une  [losition  invarialile.  C'est  surtout  dans  les  paralysies 
infantiles,  dans  les  pieds  tiots  paralytiques,  qu'il  est  indisjiensatde  de 
je  remplacer  les  muscles  absents  et  les  [if;an]en(a  relâclirs  |>nr  drs  sou- 
tiens i>ènphériqucs.  Mais  il  peut  être  plus  avanla^jeux  encore  de  souder 
Eune  lige  unique  les  diverses  pièces  du  squuletlL'  dont  les  mouvements 
])etiTcnt  cire  réglés  par  des  nuiscles  atrophiés.  Plus  le  tarse  sera  iixé 
lux  os  de  la  jambe,  moins  le  malade  aura  besoin  île  muscles  pour  le 

rinlenir. 
C'est  Albert  (de  Vieime)  qui  a  eu  Tidée  de  sonder  dans  ce  but  l'arli- 
teilalion  lihio-larsicnne;  il  a  procédé  par  dècorticati<>n  diarthrudiale. 
aulrea  ont  ajouté  le  douane  de  l'aslca^'aleau  libia  prcalablt'Uieiit  avivé. 
nlce  à  In  laxité  de  l'articulation,  il  sera  plus  facile  qu'à  l'état  noruinl 
ppcarler  les  surfaces  arliculaircs  cl  do  les  amener  à  porlée  du  bistouri 
ur  y  prati<|uer  Tablalion  du  carlila^^e  diarlluoJial.  Quoi(jiie  les  ten- 
us ne  servent  guère  i^  (ixer  rnrtieuhuion  à  canse  de  ral]0|>hie  de  leurs 
Uscles,  il  faul  les  respecter,  car  ils  contribuent  toujours  dans  une  cer* 
ne  mesure  à  augmenter  la  résection  passive  de  l'articutalion,  et  en 
Iplitre,  les  tendons  c[ui  longeril  rarticulation  sont  destinés  à  a^ir  pour 
p  plupart  sur  les  serments  du  pied  situes  au  delà.  L'étendue  des  sur- 
•Ww  articulaires,  et  suiloul  reuiboilement  exact  de  Tastrngale  dans  la 
■ortaiso  tibio-péronière  raciliteroiit  l'adhérence  des  os  dès  que  les  car- 
nages auront  été  enlevés. 
Les  faits  mïuiquent  encore  pour  juger  définiLivement  la  videur  de  cette 
P^ralion.  Elle  a  été  surtout  pratiquée  eu  Allemagno'  et  rare.nient  en 
«ncc*.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'y  recourir;  nous  nous  stmimes 
tDJours  servi  jusqu'ici  d'appaj'cîls  du  soutien,  moulés  sur  le  membre 
tréalisant  ainsi  une  sorte  d'artiirodèsc  périphérique,  mais  nous  croyons 


t.  AllnTt  ■  |initi([ué  cette  irllirmli'ïse  {mur  lu  première  Tuis  cit  1879.  Depuis  lurs,  plusieurs 
^îirgienii  Jtllcra-Kiils,  Juliii*^  Wolf,  l'ïteret'n,  Karesky,  eU:,  y  ont  eu  retours,  cl  tiùs  IXÏfO, 
fcfU  iTiii  rA$«eml)tè  G8  eu  tic  ct-lle  opéralioti  j>our  toutes  le»  artiiulalions  réunies. 
I  lEû  Fnnce.  l'opèrilion  .1  l'I.!  prnLiquée  purDerotiLiine  i\lu  r>riîiis4)l)  i-L  KirniJsson. — Voyez  In 
w*il  rhliipir  qu'Emile  noclmiila  rceeniinrnt  publie  nu-  l't-Ue  ûiiéraCiuii  roiiitîiti^réo  (l'une 
••iiil'rf  itf'nerale,  m  se  lufiaiil  »ur  les  80  cas  qu'il  a  pu  recueillir  (fie  Varikrodéte,  in  Jlevue 
t^riko/MfdU.  nun  1800). 
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quo,  dans  certains  cas  de  Inxitô  rebelle  de  rarttcuintion  tibio-tnrsienw, 
il  y  aura  tout  avantage  à  fixer  Tastragalc  au  tibia  par  une  ankjioy 
provoquée. 


D.  —  DIS   M0TCN9  DG  HFFAIRE  L£S    MALL^OLKS   OAHS   LES   CAS   d'aBARUCE   DC   Ct»  Atm*!». 

ii£kctioh  car  L'wTéoi'UàTiE.  —  pnécAunoïis  a  pbriidre  pour  empÊciuk  u 

TlUN    DU   LANBlUi;    OSSEUX. 


La  présence  des  malléoles  étant  indispensable  pour  maintenir  le  larw 
dans  une  direction  Gxe  et  lui  permettre  de  se  mouvoir  ré^lièrcmnit, 
on  doit,  comme  nous  venons  de  lexposer,  découper  en  mortaise  !p^3lfl^ 
ment  libio -péronier  touU's  bs  fois  ipfon  ne  peut  compter  sur  la  rcpnv 
duction  des  malléoles  nouvelles.  Mais  si,  [>our  un  motif  ou  pour  un  aulrt. 
il  est  impossible  de  recourir  à  ce  moyen,  on  peut  clicreher  ii  refaiiT  luit 
^vaiïlic  oap.'ible  de  retenir  rnstrn<^ale,  en  hiillnnl  sur  roxircmilè  du  tilui 
un  lanibenn  osseux  cpi'oti  fern  descendre  et  qu'on  (ixera  par  lecloun^f  ou 
la  suture  à  la  place  de  In  malléole  normale.  C'est  ce  qu'a  fait  récctnmeit 
Max  Scbtillcr.  H  a  tl(H-ou|»r  un  lambeau  osseux  sur  le  libin,  en  le  hittui 
se  continuer  avec  le  ('oi[is  ilo  l'os  par  une  bandolelte  pèriosliquc.  dh 
fait  glisser  en  basa  la  place  de  la  iiialléolc  absente.  Le  lambeau o^»eux M 
souda  à  rextrêmilé  inférieure  du  libin  et  parut  devenir  plus  épais.  Tout 
paraissait  allrr  pour  le  iinetix,  quand  on  s'a(>en.ul  que  la  partie  ifiW' 
plantée  diminuait  graduellement  et  au  bout  d'un  an  il  n'en  re>taitqu'QW 
portion  à  peine  sensible.  Voici  sur  cette  intéressante  njHtratinu.  of  fK 
nous  tenons  de  Max  Scbûller  lui-même  : 


OusHTATio»  CVItl.  —  Articulation  bnliante  ii  la  suite  d'une  réifction  (»^io4P^aM 
pratiffuée  dana  la  premii'ie  enfance.  —  AhteHCc  totale  de  l'tJtrimiU  pérotUtt*^ 
Découpage  d'un  frmjmrnt  du  tibia  pour  former  une  malléole  ci/fi'iK.  —  jW4é«f 
du  lambeau  oncux  et  recomlitution  de  la  malléole;  n'iorption  fOfrtéraUiw  à^ 
dueUc  du  lambeau. 

Il  i»'agiss-iit  d'iim*  jfUiKHîllr  (lLM|tiiiui*  nu»  qui.  dans  Kt  pi-emièrv  enfance,  9aii«^ 
une  réscelion  tib)0-Uii'«H'iini),  djns   tiiqui^lk^    mallit*urt'Uw*iui<nl.  1p«  vilrrimt  -  "''^ 
lairi'8  du  libb  et  du  iHJroni*  avaicnl  éic  cnlovéc*».  Il  en  t:lail  r^^ulté  um*  pf •  » 
OolUntc;  rialnlnnîtc   itu  prronc   faisait  cnin|ilL-tt*nii*ut  déraut.  Ouinmc-  Vew. 
tihiu  ofTi-ail  une  foniic  h  ppu  yrH  smnldahli'  â  polli-  do  ci-ltc  parliu  U  IViai  >■ 
chei-cluii,  dit  Scholler,  malgré  le  peu  de  saillie  de  U  injllrolo  inlome,  â  ftm\>unj^ 
ihe*illH  exlrnie  par  une  portion  oï.seu$i*  nouvelle,  aftn  d'olilpnir  une  mortaMtOf^ 
dfl  rei'pvoir  et  de  niuiiilenir  le  Lirsc  eoniniri  u  l'eut  nftt'nuil. 

Ay;uit  mi*'  ii  nu  IViIivinit^  inl'étieiire  du  libia,  je  lis.  Ji  un  [lauro  ttu-df^uH  èt^ 
surfiice  articulaire,  un  tniit  de  scie  tninsversal.  prorund  d>ntin»n  .*i  m-  T 

pliquai  eii^iiile  uu-des->iis  do  la  surface  arlieutairt*  un  lor^e  ci^-au  ;)^  ^* 

8aul**r  iinr  l.itm*  du  tihia.   longue  el  lar^e  coinirie  une  pludiingi*  de  pou 
5  inillimctiv?i.  Klle  était  coinpiicte  Miperlicielleiiieut  et  spongieuse  |irM<>. 
lame  lenuit  eiicure  au  tihii  (Kir  »un  |)^rioste;  j'iurisjj  cette  memiiTane  iii 
Mtrtc  que  le  lunibe^u  osteux  n'avait  plus  qu'un  pont  {«êriostiquc  en  aiMil    . 
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ulre  U*  lambeau  contre  Tastragïtle  ou  du  moins  ta  masse  oss«use  qui  le  représentait, 
'arirai  b  face  de  celte  masse  qui  devait  forirspondrc  ù  la  nouvelle  mallrfïle  et  je  lîiai 
e  bnibeou  uâ«oiix  au  inujen  d*un  clou  {l'.icicr.  [Le  clou  fut  ealevû  plu^i  tard;  i-ëuiiion 
MF  preniîêie  înlenlion.) 

^'on  seulemenl  ce  lambeau  osseux  fut  lixé  cl  adhéra  définitiToment  aux  pai-tiei  qui 
ksient  t^tô  mises  en  contact  avec  lui.  in:ij«  il  ai*i[uit  un^;  épisseur  plus  gcande.  Son 
jfiriustB  se  tuméfui  et  le  poni  i^rioslitjue  ijui  l'unissait  au  curps  dlti  tibia  s'ossilia  peu 
peu.  ()n  pouvait  alors  sentir  uni:  saillie  épaisse,  couune  une  véritable  nuilléote,  qui 
Brinail  un  reljcf  perceptible  ù  l'œil. 
)l;illieureusemenl  cette  malléole  nouvelle  qui.  pendant  plusieurs  mois,  était  remar- 
gDoblc  \*:tv  sa  solidité,  s'amincit  peu  ù  peu  et  se  réduisit  â  une  plaque  a  peiue  >isibie 
tal  an  après  la  transplunlalion. 


Celle  observation  l»sI  ln''s  intéressante  au  point  do  vue  de  la  greffe 
osieusc.  Elle  nous  niontrequ'il  ne  l'aul  pas  trop  s'illusionner  sui-  la  per- 
manence des  grcITes,  bien  que  Tidenlité  du  sujet  et  du  transplnnt  soit 
une  des  meilleures  conditions  du  sueees.  Mais  iiial^né  celle  tendance 
quunl  les  Lransplants  osseux  à  disji.iraîlre  par  ivsoi'ption,  ou  ne  iloil 
|)as  désespérer  de  réussir.  Il  faudi*a  seulement  conserver  le  [tins  possible 
au  Iraiisplanl  ses  sources  nnruïales  de  nulrilinn,  rldêr{)uper  le  lanibiNUj 
osseux  rn  le  laissant  recouvert  par  les  piulies  molles  et  ia  [leau.  Lt^ 
|>oiit  périostique  ei>l  suffisant  pour  ralimenler  nionientanément  et 
8Mui*çr  le  succès  iuuuêdial  t\v.  la  greffe,  mais  non  pour  lui  donner  dans 
l'avenir  la  stabilité  nécessaire.  l*eut-èlre  l'alropliic  du  njcmbre  consé- 
cutive à  1.1  première  maladie  el  à  la  résection  qui  l'a  suivie  esl-elle  la 
CIU5Ç  du  peu  de  résislanrc  ([ira  présenté  U:  Iransplant  dans  le  cas  prê- 
MOl?Ce  n'était  pas  im  os  nntmal  que  le  tibia  sur  leijuci  on  avait  pris 
lebmbrau,  et  il  est  à  croire  que  ses  propriétés  végétatives  avaient  été 
Auèrtes  par  la  maladie  anlérieure. 

Nous  avons  conslalc  au  bout  de  douze  ans  la  permanence,  avec  son 
voiiiiiic  priniilif.  d'un  os  propre  du  nez  détacbé  de  ses  adhérences  nor- 
'rulci  ti  lise  au  biuil  de  l'os  du  côté  opposé  laissé  en  place;  mais  nous 
l'avions  déplacé  avec  la  peau  qui  le  recouvre  et  les  principales  sources 
iIcMnuhition  normale  avaii'ut  été  ainsi  conservées  (Voy.  liiisccUofis  drt 
w»^).  Rappelons  ii  ee  sujcl  que  les  petits  morceaux  d'os  de  la  greffe 
fragmentaire  paraissent  au  premier  abord  augmenter  de  volume  (el  c'est 
*p  qui  a  illusionné  divers  expérirucnlaleius),  mais  i|u'iLs  nu  lardent  pas 
•  rev('iiir  à  leur  volume  primitif  cl  ensuite  à  disparaitr*;  déllniliveiiient. 
U's  fragments  qui  n'ont  pas  de  périoste  disparaissent  plus  rapidement 
iOcore.  Les  cbcvilles  d'os  vivant  et  les  petites  li-.inehes  de  tissu  osseux 
reffées  sur  une  gaine  périusliqiie  granuU'Use  pour  augmeiiler  Ja  masse 
^ua*.  re|iroduite  ne  se  eonqiortent  [)as  autrement  et  ne  peuvent  ser- 

Rr  qu'iiidirectemcnl  à  la  réossilication  du  périoste  et  à  la  coitslttulion 

féiinitivc  de  Tos  nouveau. 
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g  X.  Statistique  de  la  résection  tibio-tarsienne—  Mortalité  seooadair«  chcxtu 

les  tulierciilfliu 


Nous  serons  bref  surfî^lln  qticslifin.  d'altorii  parer  que,  rhiMiiin  (ai- 
Siinl,  nous  avons  sigii^ilô  Itrs  rèsulUiU  que  nous  avons  o)>tenu6  cl.m<  let 
diversiîs  calrgoi'ics  de  résections,  et  puis  parce  que  nous  ne  ptiuvom 
yucrc  eompnrcr  nos  nlisorv;ilions  récentes  i\  celles  qui  ont  été  pmliquea 
nutrcfois,  soil  j)ar  les  autres  chirurgiens,  soil  par  nous-inônie. 

Nous  avons  vu  combien  clait  limité  le  nombre  île  cas  qu'avait  pu  n> 
cueillir  Ik'yfetdcr  en  1X02.  Oi'clf|*'*-'"^  années  plus  lord  cependant,  Cul- 
berUon  en  avait  rassendilé  ot2G,  Mais  ces  cas  sonl  très  disparates  ;  lU  coni- 
prenneiil  les  résections  pathologiques  el  les  simples  e7Llra(;tiim:<  de  IV 
Iragala  luxé,  les  ablations  de  la  diaphyse  avec  l'épipliYse  inférieure  il» 
os  de  l;i  jainbi;  et  les  siuqdes  résections  des  malléoles.  Non*  ne  pourrioo» 
donc  (]uu  diriieilentenl  commenter  di-s  faits  si  dissemblables:  di- 
lement  que,  sur  ce  nombre,  il  y  a  45  lèseclions  pour  plaies  d.uii.: 
feu,  154  résections  trauMialiqncs  à  la  suite  d*accidenls,  1^4  résectioit» 
pathologiques  pour  carie  ou  nécrose,  et  2  résections  orthopédique»  ko- 
lement. 

Ayant  déjà,  dans  notre  premier  volume,  signalé  le8rc.su!latK  qucDoos 
avions  obtenus  avant  le  \"  décembre  1881,  nous  tiendrons  conn 
lement  des  cas  que  nous  avons  opérés  depuis  lors,  jusqu'au  f'aou   i 
elqui  se  rapportent  aux  résections  pathologiques,  traumatîque»  etortho- 
pédifptcs  (non  compris  les  réseelinns  pour  pied  l)ot  congéiulal). 

Ces  opénUions  sont  au  nond>rc  de  48*  qui  se  décomposent  aitui: 
2  orthopédiques,  5  Iraumatiques,  primitives  ou  tardives,  4t  pulh0lf>- 
giqiies  dont  5ô  pour  carie  ou  lulierculose  osseuse,  l^a  niurtali' ■  ^  ■*'' 
nulle  pour  1rs  uj'thiv|tédi(ptes  cl  les  Iraumatiques.  Les  il  ri 
pathologiques  n'ont  iloniié  lieu  à  aucune  mortalité  opératoire;  m.n»  îi 
mort^dité  secondaire  ou  tardive  a  été  de  8  sur  H.  Sur  ces  8  p(>rtt», 
6  sont  morts  avant  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie:  2  après  jToir 
été  guéris  localement  et  s'èlrc  servis  de  leur  membre  opéré.  In  orti* 
vièfDc  s'est  suicidé  avant  sa  guérison^  ^  ont  été  amputés  et  out^urn< 

i.  Nous  ne  comprenons  pu»  dxns  ceU«  **ri«  le»  l^rwdomie»  iwsl^rîetirM  Intati»  »4  hitr 
ft^loiiituB  roiiiplexcs  dnm  Icsquolli's  raslnigak  t  ét^  enlevé  ea  nirine  lentpji  4^tic  it  ocff^ 
ou  U'i  <>s  (le  la  raiigt>o  auLéricuru.  Quelques  rapport*  {|u'ai€iU  ces  ili'rnièrê»  u|irntMa«  P*  ** 
rëtectioii  liliio-larsieiine.  ilotit  v\\\*9  ne  «oui  su  (onà  qa'una  viriéU,  MM  •■  wnw  iwwf 
J'étude  au  chapitre  suivant,  l'alilstioti  mutople  'les  cm  du  Urseca  huuA  le  priad|al  onlk» 

'i.  Ce  mabdc,  qui  n'avait  pas  vuulu  mtcndro  (••irlcr  d'ampuUlioii  c(  que  orna  a^îau  ^ 
fans  grand  C!i|Niir  de  «icct-s  à  rause  do  k)ii  igc.  soixautr-nn  an«.  siip)Hirait  enmrt  psrff*' 
qucs  Irajets  RÎT  mois  a\ttr»  Tupéralion.  ^raîf^iiant  de  ne  |m^  nblemnle  ^urrtMttt.  )■•'. 
limes  un  juur  ilc  la  priilMltilîti-  d'une  anipuLilion.   Il  vl*  suicida  <ju<^lc|u«r4  jtmrf  -j 
certainement  ^it'-ri  par  le  «•crificc  de  Hin  mCfnlire.  NoUft  ne  l'avoui  pa>>  nMt^|i<:^   \ .,.    .. 
ina|jd(.<s  quf  nous  avons  rés^ués  en  quchiuc  wrte  malgré  nous  cl  donl  nuu»  u    .i.    la^-^tr.'-' 
rapporté  l'histoire,  page  541. 
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en  reste  donc  sealetncnt  5Ô  qui  ont  conservé  leur  membre,  et  sur 
55  opérés.  1  n'a  pu  être  retrouvé  el  4  sont  encore  opérés  depuis 
•o|>  ppu  dr  temps  pour  que  nous  puissions  les  faire  entrer  dans  nos 
ilculs*. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  nous  avions  réséqué  G  de  ces  opérés 
Wree  qu'ils  avaient  énorgiquoirn'iit  refusé  Famputalion  que  nous  leur 
proposions,  c'est  ce  qui  explique  la  [ïroporlioii  t'onsidëraLle  de  morts. 
^Les  8  malades  qui  sont  morts  depuis  rnpénitiitii  ont  tous  î^uccombé  à  la 
^hibcrculosc  généralisée'  :  5  à  la  jililfiisic  aiguë  ou  chronique,  1  à    la 
méningite,  2   à   rentérite  tuberculeuse,   1  à  une  yranulie  généralisée 
accompagnée  d'accidents  [)ar;i[)lég[||iit;s. 
^    Ce  sont  là  des  morts  que  la  ré.scu'li*>n  n'a  pns  occasionnées,  mais  n'a 
Ku  empêcher.  L'ampuUitioit  eût-elle  été  jiluâ  prôscrvalrice  ?  nous  u^hé- 
silons  p;isà  répoiidn;  utlinnativeinenl,  [ii]is<]iu:  mius  aurions  vuuhi  exclu- 
sivement pratiquer  l'arapulation  sur  la  plupart  dValre  eux,  cl  que  trois 
des  sis  qui  sont  morts  avant  la  guétison  c<Hiiplêle  avaient  sysléinali- 
quenient  et  absolument  repoussé  nntie  pnipitsitiDn.Ou.int  aux  trois  autres, 
_gang  avoir  catégoriquement  ivÀ'u^é   rauipulntiou,  ils  nous  avaient  de- 
Hiandè  de  faire  toutes   les  Lentalives  j]osâibles  pour   conserver  leur 
membre. 

L'abs>cncc  de  mortalité  immédiate,  due  à  ropûration  elle-même,  auto- 
les  tentatives  do  conservation  dans  les  cas  douteux.  Mais  il  ne  fau- 
lit  pas  croire  qu'elles  soieiiL  toujours  irmociTites,  car,  bien  qu'elles 
fexposetil  plus  aux  mêmes  accidenls  septiques  (ju'auUtiois,  elles  peu- 
il  accélérer  rinfection  tuberculeuse*  C'est  ce  qui  nous  parait  être 
trrivé  chez  deux  de  nos  opérés  de  cette  dernière  catègiiric  qui  avaient 
absolument  refusé  l'auiputaliuii  et  qui  si>nt  morts  probablcmenl  quelques 
mois  plus  tôt  que  si  on  ne  les  avait  fins  touchés. 

C'est  en  pareil  cas  que  l'amputation  de  la  jambe  a  une  grande  supé- 
riorité. Llle  est  moins  grave  que  la  résticlior»  ;  elle  est  suivie  d'une  gué- 
rîson  beaucoup  plus  rnjiideet  amène  immédiatement  une  grande  simpli- 
fication dans  l'étal  du  blessé. 

Sur  10  amputations  de  jambe  ou  désarticulations  tibio-tarsienncs  que 
nous  avons  pratiquées  dans  ces  six  ilernières  années,  pendant  la  période 
correspondante  à  nos  48  réscclions  tibiu-t;irsienues,  nous  n'avons  eu 
aucune  mortalité  inimédinte  (connue  après  les  resections  du  reste); 
mab  tous  les  opérés  sont  arrivés  à  la  cicatrisation,  sauf  peut-être  une 


1.  5iirce>  ipulre,  trui»  peuveul  élrc  coiMidûrcJ  comme  (oucliaiil  à  un?  gui:ti*'<it  ilOrtiiilive; 

B  wul.  jeune  fille  tubcrculeiiM!,  iiuub  Tait  Taire  des  réserves.  Elle  a  reri»é  Alisi>lum{!nt  l'am- 

ilio».  SonêtAt  central  s'o«t  amélioré  depuis  la  résection  :  elle  ii'u  plu»  eu  U'tif-ntaptym'a, 

la  pK'Scnre  de  bacille»  ditns  x»  crachats,  comUtée  avant  l'upéraiiuii,  ue  noii^  pcrnini  pA« 

porter  un  proninlic,  ni:ilgré  l'hcur^ui  résullat  oliLcnu  jusqu'ici. 

Û.  Sauf  un  peiil-élrc  dont  noiis  ignorons  la  c&usû  6c  U  mort  surrenufl  troïi  mois  oj 

ie  d«  riiâpttal  et  six  mois  après  la  rcseclion. 
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malade  qui  avait  subi  la  désarticulation  libio-tarsiunne  o(  qui  (|uiUi  | 
Clinique  avec  un  trajet  flstuloux  conduisant  sur  le  tibia.  Le  rnoigiM 
était  indolent  et  rcf^.iilier  de  fitrmc.  La  malade  succomba  trois  ami 
après  a  la  gninulie.  A  part  ce  fait,  d'une  iiiterprôtalion  diflieile.  pui«^ 
nous  n*avons  pu  suivre  la  malade,  Tampulation  n'a  accéléré  la  tturch 
de  la  tuberculose  sur  aucun  de  nos  opérés,  et  elle  a  été  imîvic  d'uM 
amélioration  plus  rapide  de  la  santé  générale  que  dans  les  resci'Uiifi* 
pratiquées  dans  les  mêmes  condtlions. 

L'amputation  doit  être  pratiquée  dans  des  tissus  absolument  sjioi 
pour  pi'ofi  1er  de  tous  les  av.uitagrs  que  donm;  rantisopsie  au  fMiinl  de 
vue  de  la  réunion  immédiate.  Dans  ces  cas  grîives,  cl  a  lésion*  lulicir»' 
leuses  diiïuses,  il  fuut  renoncer  aux  amj>utations  économiques  (déstrii* 
culation  du  pied  avec  conservation  du  lambeau  talonnier)  et  aropnlir 
au-des$us  du  cpiart  inférieur  ou  au  lieu  d\*lectioii.  11  faut  cboii^ir  [\ 
ration  qui  nmètierii  la  guérîson  la  plus  rapide  i-t  la  plus  certaine. 

il  ressort  de  là  que  loi-squ'on  se  renfermera  dans  les  limites  que 
avons  indiquées,  et  surtout  lorsqu'on  se  décidera  a  intervenir  avai 
diftusion  des  lésions  tLd>er{-uleusrs  ilans  les  divers  tissus   du  pied, 
devn  pi-aliqner  la  résection,  mais  qu'il  faudra  préférer  mohm  hésiterl 
putatinn  dans  les  formes  graves,  à  progi^essiou  rapide  cl  à  n)iinbff 
nifesleuH'nl  inlVL'tîeiisu,  rlsurlmil  dans  les  osléo-artbriles  du  pird 
sont  qu'une  localisation  secondaire  d'une  infection  générulc  déjà 
festée  par  des  lésions  internes. 

C'est  dans  les  tuberculoses  locales,  limitées,  et  particnlièrcmeul 
les  tuberculoses  éteintes,  c'est-à-dire  dans  les  osléo-arlbrilcs  chroi 
tuberculeuses  à  leur  origine,  mais  qui  ne  renferment  plus,   d*ui 
nière  évidente  au  moins,  des  éléments  tuberculeux,  que  les 
libio-tarsiennca  par  ablation  préalable  de  l'astragale  donneront  k 
leurs  succès. 

Nous  avons  retrouvé  récemment  Kl  de  nos  opérés  réséqué» 
cinq  ans  *  au  moins,  jouissant  tous  actuellement  d'une  excellente 
malgré  quelques  menaces  de  tuberculose  puhuonaire  cbez  troi>  d' 
eux.  Sur  ces  10,  5  travaillent  la  terre  et  gagnent  leur  vie  pr  ltiirli> 
vail  ;  un  autre  est  occupé  à  nn  travail  plus  pénible  encore  fp.  ri4al.il 
est  lionune  de  peine  dans  une  usine;  un  sixième  continue  son  éduotio 
scolaire  et  prend  part  ù  tous  les  jeux  de  son  âge;  le  dernier,  cmplsf 
au  télêirraplie,  se  lient  presque  toute  la  journée  debout  sur  sesj; 
dans  la  salle  d'attente  réservée  au  public.  Tous  sont  capable:*  d«* 
de  longues  marcbes  (tO  à  30  kilomètres)  ;  aucun  ne  se  sert  de 
ou  de  bé<|uilles;  2  portent  encore  leur  tuteur  qui  leur  permet  de 

1.  In  en  IKK^.  iroii  en  1883.  troU  en  188t.  tr«is  en  1885.  Ce  ealeal  part« 
»ur  loi  tuberculeux  ayant  preMoU*  quelques  léfions  pulmonaire*,  ém  lAâoBii 
oo  bieo  lie  li  scrofulwv  ginglioaniire. 


RÉSECTION  DE  L'ARTICULATION  TIBIO-TAHSIENXE.  tÛJ 

her  pins  longtemps,  mais  dont  ils  poiinairnl  se  passer.  Les  autres  se 
haussent  eoinme  loul  lo  monde.  Ce  sont  donc  là  des  rcsullals  fonclion- 
lels  on  ne  peut  plus  satisfaisants,  linra  île  comparaison  avec  ceux  que 
)cut  Iburnir  l'amputation  de  la  jamLc. 

En  résumé,  nous  dirons  que  le  choix  des  cas  est  de  la  ])his  grnndn 
importance  pour  retirer  des  opûnitions  conscrvalricos  du  pied  les  avan- 
tages qu'on  peut  en  attendre,  et  ipie  les  r^talisliques  dilTércronl  énor- 
mément selon  que  les  chlnirgiens  auront  tenu  un  compte  plus  ou  moins 
c\nct  des  indications  rationnelles. 

Si  l'on  réséquait  toutes  les  osté^wirtliriies  suppurées  du  cou-do-pied, 
on  aurait,  nous  ne  cnignons  pas  de  le  dire,  des  résiilLits  déplorahles, 
r\on  pa^  an  point  de  vue  du  résiilht  iiamédiat  fon  ne  meurt  «,'Urre  plus 
île  ces  opéralionsi,  mais  an  point  de  vuo  du  réiriillat  délinilif.  Le  piîu  de 
|ïra\ilc  des  résections  pratiquées  autiseptiqueuieut  autorise  d'en  faire 
IVssai,  quitte  à  amputer  plus  turd;  mais  encore  fîml-il  s'en  dispenser 
aji^lmuput  cliez  les  tuberculeux  vrais,  c'est-à-dire  cliez  ceux  qui  sont 
déjà  ;iHeinl5  d'un  comiiienccment  d'intcilion  générale,  à  plus  forte  rai- 
sonclïpz  ceux  qui  sont  en  [îioio  à  celte  inf'ectiou. 

Cest  probablement  parce  que  tous  leschirur^Mcns  ne  comprtjnnenl  pas 
les  indications  de  la  luéine  umuière  rpi^on  trouve  Lint  de  difléirnce  dans 
les  séries  qu'on  a  puldit'us.  MuncL  n'a  trouvé  ipie  deux  guérisons  com- 
plètes sur  i  G  résections  tihio-tarsienncs;  10  opérés  sont  signalés  comme 
non  çiiéris.  et  ont  dû  être  pour  lu  plupart  auq>utés.  \  sont  morts.  Celte 
pruporlion  serait  on  ne  peut  plus  décourageante  si  elle  devait  se  ivpéter 
wuvent,  mais  les  statistiques  de  Kancock,  de  Kœnig,  de  Benthin  sont 
w^auconp  plu'î  satisfaisantes.  Sur  52  cas,  Ibuicock  compte  21  <;uénsons 
(cViail  avant  l'antisepsief.  lï'autre  part,  Kœnig  o  obtenu,  sur  32  cas, 
iOguérisons  dont  11  couiplèles  et  5  avec  listules,  mais  bon  usa*>c  du 
membre.  Itenthin  ([>ratique  d'Esmarcli)  annonce  15  guéris  sur  2f)  opérés  : 
6n'sultaLs  excellents,  4  bons,  2  médiocros^  Rappelons  que  dans  notre 
K^niière  série  (de  18G1  à  1884),  sur  59  cas,  nous  n^avous  en  que 
^8  ffuérisons  pour  toutes  les  résections  du  rou^lc-pietl  réunies. 

iNoiis  n'insisterons  pas  plus  lonjjte[ii[ïs  sur  ce  parallèle  d^opérations 
tlifficiles  à  comparer.  Ce  qui  importe,  c'est  de  savoir  ce  qu'on  peutobtc- 
^  aiij(turd*lmi  et  dans  quelles  conditions  le  succès  est  |>o?sible  ;  or, 
c'est  dans  le  cours  de  ce  chapitre  que  le  lecteur  trouvera  la  réponse  à 
te  questions. 

1  CfaittTd  et  Paulet.  [Dictionnaire  encyclopédique),  uLide  Piii». 
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DE  L ABLATION    ET    DE  LA  RÉSECTION  DES  OS  DU  TARSE.   CONSlDÈfll$ 

ISOLÉIKIENT.  -  TARSECTOMIE  TOTALE;  TARSECTOMIES  PARTIELLES  - 
AMPUTATION  DU  PIED  AVEC   CONSERVATION  DU  PERIOSTE  CALCANEU. 


SûHUAiiiK.  —  Historique.  —  liilcrpri^lalioa  f^os  n\*éritiinn  nmicnacs  pniU(|tté«t  mt  It  Uni. 

—  OriKÎ'ie  rtWtilc  dr»  rôscclioDA  pro(>rr(iicnl  dit».    —  UiS^oclîaiit  lipiquc»  «t  Bljiafna; 
liirmetli^ntion  <ii'*  m  du  tarse.   —  lU^MX'tuiii*  or(ltop(^dif|ue». 

IJe  la  rnleur  dps  n|ténilit)n^  écoDomîquvs  siir  les  os  du  tar««  —  IiidiiMtioDS  et  cfinUv*^a4Mi- 
lion»  dv5  optîraliotis  alj^pique»  cl  des  réftcclivns  typiques.  —  Tir^cctoniies  cum|iir»ca cl n^- 
irulivres. 

Iles  réseclîotift  isolée*  dci  os  du  tane  en  particulier.  •—  AlUalitin  de  raalra|ile  lui; 
de  U  partie  antérieure  dr  t'antragale  suna  intéresser  l'arlirulitiuii  ltlH(»>atlrap]i 

Do  la  rvMclion  et  dv  l'attlation  lolAJe  du  ralrani^um.  —  hareU:  ilc«  tndic-flJMDS  de  I' 
totale.  —  \r.intaj;e»  dca  opi>ratiuus  ûcoDdiiiiqiui».  —  l'urmc»  div(-r.teji  Av»  ostéites  du  cab- 
néum:  ûsli^ilrï  jiuta-4'pi|diy»iiire.  —  Procédés  opéraloifiïs  pour  raldaliiui  aaa%-fiénpal4»  ^ 
cet  0».  —  Indic.itiuDS  et  r^uUots  de  celle  op(Valiun:  observations  am^euruen.  —  RM1^^- 
lion  du  cdlcani-uiii ;  mode  di<  runctiunnnnRnt  du  pied;  ii»ertioa  da  tendon  itlkdmlittit 
une  tubérusit'- iKiuvflle-  —  l)c»  lésiun»  de  l'nrticulaliun  astrsfaloHMlcanAcmw  M  4a  «fia* 
tiruis  i|ui  leur  suiit  upplimblu».  —  Dnngi-r  dis  oprratiuns  érooOMmiVai  pntifaiM JV l')^ 
■rticulaliun. 

Militiidii  isulêe  <\c»  aulrcj  o<  du  tarM  ;  scnplioîdc  ;  euhoide;  ruri^irumiea. 

Hl*  la  larwclomie  totale;  rarclti  de  ses  indications:  aTantayes   de  rji>ns«rter  cartaÎA/* 
habitueDeiiionl  »aiiu.'s.  et  en  )»arU(*ttlicr  le  pliloau  calcuoéen  intérieur. 

IM  la  tar&cclooiic  autérieuro  totale,  conipreiunt  tous  les  os  du  tarse  anlériuif  d 
eoflinie  uhd  opémtiun  réglée  et  à  iiidieiliou*  précise».  —  Procédé  o|iératoire.  — 
ortlwqH*di(|tiu«  et  runcUutuicds.  —  IncuiivénionU  de&  Ijirafx-tomte»  lalêrvlcs.  —  Sade  4*1*' 
tionncuienl  du  membre.  —  Soudure  calvauéu-aslragalo-métalanienor;  aiitof^'  '(V 
ancivnui^   tarscrtoniie  anlrricure  totale. 

De  11  Inrsectoinic  poslcrieure  totale  ou  de  l'ablatioti  Mmultauéedr  t'nMr 

—  l'rocéilév  ufiéraloircs.—  Mode  de  réparaliou  dr  la  perte  de  MiUlan.  ■         . 

nemcol  du  pivJ.  —  Obacrvalions  d'ancietioea  opérations  atec   lears   iûmUuu  icuaoatf 

oonalaléa.  —  Indications  de  la  torjectomie  postérieure. 
Des  rvaections  orthopédiques  des  os  du  tarse  dans  lei  pieds  boU  eonsfénilMU  «A  teqBti.  —  14* 

d«  ecs  opérations  ;  Icuri  inconréjuenls  dans  renfance-    —  Abttlioa  de  l'tati^ilc  H  4** 

partie  des  os  ruisina;  résection  d'un  coin  ptis  dans  la  masse  du  Une.  **  llMiâiMvte 

lii;imrnt9  rétractes.  —  I>u  redressement  des  pieds  buts  |»ar  le  mwaa^  braè«  faoliKiM' 

mis-milléolfltrr  cl  la  fracture  dra  ns  du  tarse. 
De  la  tanectomiu  puslérieure  ou  lolalf  suivie  de  la  soudure  tibio-antrtarHemie  on  kî 

tanieutie,  —  Harelé  de  ses  iiidicatiotit;  comparaison  de  ses  rfjultata  «««c  ccvk  ^  h 

■eetomie  postérieure  saiu  cbangement  de  direi-tioi)  du  pic*). 
Da  la  dénrUculation  du  pied  avec  lambeau  Uloonier  doublé  du  périOdU  c*Ichi6m; 
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Ue  opéntian  lu  pdnl  ija  rue  roncLtonnel.  —  Formation  d'une  masse  calcanjenne 
le;  tùtmt  cl  résisUoce  du  moignon.  —  Application  du  lambeau  Ulonnicr  doublé  de 
Itc  aux  impulAtions  du  qunrl  iulorieur  tï<t  La  jambe.  —  UlilisaUon  du  latoa  anlérieur 
ilatanicD  dans  lea  cas  de  destruction  de  la  peau  du  Uion  postérieur. 


to 
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du  tarse  peuvent  être  enlevés  isolément  ou  par  grou|M\s  régu- 
de  sorte  que,  indôpnnriamtiicnt  des  opérations  alypttjups  déler- 
\s  seulement  par  l'étendue  des  lésions  des  os  contigiis,  ils  dominiil 
dîvci-ses  opérations  birn  dcliinitées  i{iii  demandent  unf^  descriplion 
lie.  Nous  nous  occuperons  successivernenL  de  l'ablation  isolée  de 
n  des  os  du  tnrso,  puis  des  ahtalions  simultanées  d*?  plusieurs  os, 
us  étendant partieulièrcuieut  sur  l'opération  que  nousavfins  décrite 
t  nom  de  tarsectomie  anti^rieure  toiaie,  qui  comprend  Tablation 
èa»  et  complète  des  cinq  os  antérieurs  du  tarse,  et  sur  la  tarsecio- 
\06térienre  totale  ou  ablation  siinultanée  de  i'astraf<[jdo  et  ilu  câl- 
in. C'est  l'articulation  de  Chopart  qni  limite  ces  deux  opérations  ; 
enlève  tous  les  os  du  tiirse  qui  se  trouvent  en  avant,  et  l'autre  tout 


b^ 


en  arrière  de  cet  iulerUiiue  articulaire. 


M  opérations  anciennes  pratiquées  sur  Lo  tarse;  extraction  des  os  nécro- 
lates  récentes  des  opération!  régnUàres  ou  des  résections  typiques. 


Ëi 


ml  temps  on  a  enlevé  des  os  du  tarse  nécrosés  et  libres  diins  leur 
>ppe  périostiquc,  mais  ces  opérations  ne  peuvent  avoir  ^rand  inté- 
boiqutiSêveriu  Jlcuniius,  Suvianl,  Annbrust,  Durand,  Bil^uer.  etc., 
Enlevé  par  excisiort  ou  détruit  par  outérisation,  dès  le  xvu\et  lu 
liècle,  des  portions  de  plusieurs  os  du  tarse  cariées  ou  fracturées, 
pnière  opération  bien  réjL;lée  fut  prati<[uée  par  Moreau  le  père,  en 
,  Il  eideva  le  cuboidc.  le  troisième  cunéiforme  et  alirasa  ta  face 
Cure  du  calcanéuni  cl  la  base  des  quatrième  et  cinquième  niélalar- 
Moreau  le  fils  décrivit,  en  I81G',un  |>rocédé  général  pour  enlever 
ïers  os  du  tarse  antérieur.  [I  faisait  un  lambeau  dorsal  pour  décou- 
l  région  et  reconuiiandaitdij  conserver  les  tendons  des  péroniers  et 
unbiers  antérieur  et  postérieur.  Quant  aux  tendons  des  extenseurs 
rlcils,  leur  préservation  était  une  rèylc  fondamentale  de  ses  jpro- 
'  En  1814,  Montegi^ia  pratiqua  la  première  ablation  totale  (cxar/i- 
i^n)  du  calcauéum,  mais  cette  opération,  qui  du  reste  se  termina 


liai  ntr  la  Mêection  des  m,  181(t,  p.  106.  Horeiu  parait  avoir  pratiqua  plusieurs 
opérations,  mais  il  n'en  indique  |ta<<  le  nombre.  U  n'a  jamais  tait  d'ablatiofl  toiale  %\\x 
Dn.  Il  dit  à  C4!  sujet  :  <  O'iand  on  cuIètc  sa  facti  inlérieuru  [du  cnlcaiitiura).  le  ^^{^^ 
Brdu  une  panic  de  sa  saillie,  ne  peut,  après  U  cicaLrtsutiou,  aupportor  solidcnicu^  u 
Il  corp4.  J*«  Tait  celte  opérntioii  uwi  fuis,  et  ptiudaut  plusieurs  omiécs,  mou  nml;^^^ 
^  de  se  souiiietlru  i  l'usage  d  un  lalou  élevé.  »  ^ 
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par  un  msiiccès,  nVùt  pas  d'imitateur  de  longtemps,  cor  le  prrmirrfiit 
(Kalilation  totale  qui  ait  étc  signalé  depuis*,  celui  de  Ferdinand  RoW. 
n'est  autri!  i|u'une  extirpation  do  l'os  nécrosé. 

L'jistraf;alc  avait  été  depuis  ïnnf^emps  enlevé  isolément.  Col 
Fabrice  (de  llllden)  (|ui  lit  on  15S'2  In  première  nf)lation  de  cet  «w  |»our 
luxation;  niais  à  parL  celle  cnté^orie  de  lèsinns  rpii  doit  être  éliidicf 
scparcinenl.  (niisqu'il  s'agit  d'un  os  qui  a  perdu  ses  rapports  imniiaui, 
il  i'jiul  ;irriver  à  LticI/.  (1842)  pour  linuver  la  première  aldalion  df  lav 
lra*,Mle  carié.  Ci-s  opéialions  ne  se  faisant  ^uêrc  que  pour  euievcrdr*y* 
d(jû  plus  ou  moins  tsoléfi  par  la  i^uppui-alion,  on  utilisait  les  fistules  nii- 
tantes  et  l'on  faisait  une  iucisïiMj  curviligne  ou  en  croix  sur  la  f 
lèrieure  de  l'astragale,  mais  on  ne  derrivail  pas  de  procédés  ^l 
jiour  foire  une  ablation  rrj;ndièrc.  Nous  n'aurons  pas  à  revenir  fturces 
njjlalions  de  r.istrai^nlc  qui  ont  en  leur  place  dans  le  chapitre  précr* 
dent. 

Les  antres  régions  du  tarse  avaient  aussi  déjn  dontié  lieu  h  des  pro- 
positions et  même  à  des  tentatives  o|)ératoireâ.  Lisfrane  '  avait  iina^ineiin 
procédé  pour  enlever  tout  lu  tarse  antérieur.  C  él;iil  nu  de  ce*  pmcéd** 
d'aruphitliéàlro.  bons  tcKit  an  plus  à  exercer  les  élèves  à  trouver  lo 
inlerlii;ne9  nrticuli»îres,  mais  absolument  défectueux  au  point  do  ^w 
clinique.  Il  pratiquait  une  incision  demi-circulaire  sur  la  région antericorv 
du  tarse,  désartieiilail  fa  prnritêre  ranimée  comme  p(»ur  utie  artqiulatiui 
de  tJiopart,  pcnétiail  dans  l'articulation,  puis  glinnoil  sou  tnulfAu 
(Varrière  en  atant  sous  les  os  du  tarse  ii  enlever.  Il  les  détachait  enl**»- 
renient  du  pied  en  roiqmnt  les  li;;aments  de  la  plante  du  pird  ven  b 
région  dorsale,  et  rapprocliaîl  les  extrémités  posltricures  des  uiètitir* 
siens  de  la  ligne  aslragnlo-calcanécnne. 

On  étnit  loin  encore  à  cell(>  époque  de  la  teclmique  que  nous  aflooi 
reconnu;iudi  r  pour  ces  extirpations  osseuses.  Ce  fut  en  1858  souleiwal 
que  nous  démonlrâines  le  détachement  de.«  gaines  périosliqucs  au  mojtu 
de  la  rui^ine,  et  que  nous  jnoposâmes  un  manuel  opérntoir' 
la  dénudation  et  l'ablation  des  os,  dans  lequel  le  bistouri  <*t,  à  pi> 
raison,  le  couteau  d'amputation  ne  devaient  jouer  aucun  rùlt*.  On  (^ 
tinua  cepeuilanl  pend.Tut  (|uel<pie  li^mpsencon*;'i  se  servir  de  la  n  '' ~^ 
ancienne,  mais  en  la  pcrfeclionuant  et  en  la  rendant  plus  eon^i 

1 .  Vurei  ptnir  tout  lei  tlwuiueul»  rulAtir*  à  ccllo  qaMlioii  l«  thèse  de  11  R.  Vihrftf  Ik 
VaUation  du  calcanéum  en  général  et  Kftéciutement  dr  l'ablation  êouA-j  .  >  "' 

o#.  Tli^^odc  l'arM.  1870.  —  Celte  Ib^c  est  le  travail  |(>  phj^  nim|»lct  i|Ui  a<'  ■ 

question.  Ayant  iM-rwiinfll-mctil  reirwntc  aux  sources,  l'auteur  rtrtiltr  qurlipjr»  ^f  fr-*'*  f^ 
ducs  ou  cnirctetnws  parurs  pnklcco¥»4*iir«. 

£.  C'e«l  le  mr-iue  dnniipcn.  FerdinaïKl  RotKrt,  qiMm  dé^ipie  laulAt  khi»  la  non  dflMst 
(de  Prague],  (He  Marbourgi,  (de  CublenLi),  suivanl  ic  livu  qu'il  iHiliUil  au  mmmmA  wA  U  ^ 
tiquait  SCS  ^tpérations. 

3.  Préciê  de  médecine  opératoire,  1.  11.  p.  547-  Lisfranc  appelle  ccU«  nyrfratipo  ;  IMV- 
tiruiation  enëcmUe  du  Kajthoide,  du  cuitîfitic  et  des  trots  cumfif^rmf^ 
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occuper  du  |icriasto,  Micliel  (deSlra»- 
ilirg). attaqua  la  série  dvs  artit'uJîiLions  tiirso-iiiétabrsiciinrs  p«nr  quatre 
icisions  longiludiiiales  espai'ées  sur  le  tlos  ol  les  Lords  dti  pied  (I86i5) 
i  V,  llcron  Walson  fil  la  inému  opéiaiion  par  doux  grandes  iiiciaions 
|lérales(t87l). 

■  Nous  avions  déjà  donné  à  cette  époque  la  descrifition  de  nos  procédés 

pur  enlever   le  calcanéuin,    l'asliagjle,   les    mùialarslens.  sans   léser 

(lenn  tendon,  aucun  muscle,  ni  aucun  ur^ane  utile;  et  ce  sont  ces 

procédés  que  nous  avons  étendus  et  conif)Iétés  depuis  lors,  à  mesure 

|De  nous  avons  multiplié  nos  opérations  sur  le  pied. 

k  Les  abrasions  et  les  excisions  irré^nlièn's  des  os   du  tarse  avaient 

Iprécêdé  les  résections  cl  les  extirpations  ré«,']ées  de  ces  os.  C'est  avec 

(in couteau  rougi  au  feu  que  Marc-Aurêle  Séverîn  enleva,  en  IGiG,  des 

IpnrLions  cariées  de  raslrai;ide,  du  calcanéuin  cl  du  scaplioïde.  D'aii!res 

chirurgiens  ont  après  lui  cautérisé,  raclé  ou  excisé  diverses  portions  de 

isquclette  de  pied.  Les  opérations  économiques  ont  dans  ces  derniers 

temps  repris  faveur  et  acquis   uK'rne  une  vogue  re^rcllnble   entre  les 

mains  de  quelques  chirurgiens  qui  ont  prolitê  de  l'antisepsie  pour  aller 

ncicr,  cui'elcr,  évider  un  peu  à  l'aveugle  les  os  sur  lesquels  les  condui- 

Mii'uldes  trajets  listulcnix. 

Hii  1874,  dans  un  niiruioire  présenté  au  congrès  de  Lille,  nous  avions 
déjà  rappelé  raltenlion  sur  la  valeur  de  ces  opérations  chez  les  enfants, 
€t  nous  appor-tions  de  nouveaux  TiiLs  en  favrur  dr?  la  lunitnlIisatiiHi  des 
«*dii  tarse  que  nous  pratiquions  depuis  longleiiqis  d*'jà.  C'est  une  des 
i|Uestions  les  plus  impurtaules  de  la  chirurgie  du  picd^  et  nous  lui  don- 
OiTons  hientât  tous  les  développements  nécessaires,  en  décrivant  les 
modifications  que  les  pansements  actueLs  nous  ont  fjit  apportei  à  nos 
procédés  primitifs. 

Il  est  une  caté<Jîorie  de  résections  des  os  du  pied  dont  on  ne  soupcon- 
Iwit  piis  fimporlance  il  y  a  vinj^t  ans,  qu'on  n'aui-ail  pus  im-uje  osé 
IcQlcr  si  Ton  en  avait  eu  Tidèe  :  ce  sont  les  résections  pour  pied  hol 
cougcnilal  et  pour  difformités  acquises  du  pîod.  En  1854,  un  chi- 
rurgien anglais,  Solly,  avait  eu  Taudace  d'enlever  un  culioide  [joui- 
redresser  un  pied  bot  varus,  et  le  jugement  de  tous  ses  conleuqiurains 
îul  sévère  pour  lui.  Non  seulement  personne  ne  l'imita,  mais  il  n'est 
pas  de  critique  qu'on  ne  lui  adressa.  C'était  en  effet  une  opération  auda- 
tieuse  eu  1854  :  la  crainle  de  la  pyiihiiniie  devait  arrêter  tous  les  chi- 
^ir^ens  prudents  et  les  empêcher  d'ouvrir  des  articulations  pour  rcdrcs- 
ler  tine  difformité  qui  ne  mettait  pas  la  vie  en  danger,  et  qu'on  pouvait 
uérir  autrement.  Vingt  ans  après  ce[)eudanl  (1874)>  llicliard  Davy 
nèla  l'opération  de  Sollv  cl  y  joignit  hieulôt  Tcxcisioti  d'une  tranche 
iwcifonne  prise  sur  toute  la  voûte  larsicune.  Presque  en  même  temps 
872;t  Lund  (de  Manchester)  eolevuit  l'astragale  pour  obtenir  ie  même 
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résultat,  et  faisait  de  l'ablittioii  de  cet  os  le  temps  principal  et  eMentirJ 
do  In  cure  des  pieds  Lots  invétérés.  Ces  opérations  se  répAndirenl 
bientôt  en  Anglelerre,  en  Allemagne,  en  Italie,  puis  en  France,  el 
aujourd'hui»  il  n'est  pas  de  chirurgien  s'occupant  des  alTectioRi 
osseuses  qui  n*y  ait  eu  recours.  Mais  on  esl.un  peu  revenu  ce|>cndaiit fie 
la  période  d'engouement;  et.  I>icn  que  ces  nidations  orthopédique» do^ 
os  du  tarse  constituent  souvent  une  ndmir.tbtc  opération,  cllrjt  ut 
doivent  être  qu'exeeptioitnellûniunl  ap[>li(piécs  aux  pieds  bot?  < 
taux,  chez  les  jeunes  enlanls,  La  physiologie  proleste  encore  ici  .j... 
Tubus  de  cette  chirurgie  géoniclrique  qui  a  trouvé,  grâce  à  Timpatiencf 
des  uns  et  à  rinexpérience  des  autres,  de  trop  frécpientes  occasiuit»  de 
s'exercer  à  un  âge  où  clic  n'était  pas  nécessaire. 

^  II.  Des  opérations  économiques  et  des  résections  typiques  appliquées  au  M 
du  tarse  chez  les  enlants.  —  Ezciaioos  atypiques  et  tnnnellisatioa  an  tn 
ronge. 

La  multiplicité  des  os  du  tarse,  et  les  nombreuses  articulations  qui 
les  unissent,  expliquent  la  dilTusion  des  lésions  înnammaloîres.  qucllr 
qu'en  soit  la  cause,  et  en  particulier  des  lésions  tuberculeuses  qui,  trvs 
variables  dans  leur  siège  primitif,  évoluent  plus  ou  moins  dans  \wi» 
les  directions  où  elles  peuvent  se  développer'.  Comme  dans  toutes  Id 

1.  Le  cilcanéum  i^«t  l'os  le  ptiis  »ouvoiU  malnilc  tlnn»  Ui  lutuTculoM*  du  piM.  ttua  !■* 
tii^  que  Ticut  Je  publier  mon  ineipn  interne,  M.  (!h«il(s  Amlrv  'Lr»  tubrrrvt.yg,  i  iiu  f»ié, 
Uiè»  lie  Lyon,  18UU},  nou«  ImMvoiu  l'examen  i-tiui|Miratif  tic  l^i  |iicri  >  < 

U  Clinique  à   l.i  ^uile  des  ri|irralious  )>ralH|U('i*«  Huns   rc«  drruicfiM  «lu 
que  DOUA  rérjnirons  à  135,  parce  que  l«  dernière  w  rj|q>orLe  «eulr  jui  lr.9iM.. 
et  ne  repré^enlo  pnii  le  nombre  des  tubcrcukwes  phitlangicnncs  que  duu»  au  . 
(ies  autres  ptèrcs  de  cette  cati-goric  n'araiiL  ]»*  été  conjervi'ei  i,  ont  fourni  à  M.  Xuùi}  kf^ 
porlivn  suivanle  pour  le  siège  priinitir  ou  principal  dû  la  lulterculoso  : 

Hortiise  piroafo-tibtsle.  14  dwit  10  pour  le  tibia.  4  poar  le  pinm^.    .    .       tl 

Aftlragale , Il 

Calcaitcum *T 

CutkJÎJe j 

St'Biihuîde 5 

Canéifoniit"* Z 

UélaUreieus .      î* 

ïâT 

Plusieurs  de  ces  pièces  se  rapportant  à  de»  ampnUtioDS.  De  plut,  certun»  MÊàtmi» 
ginc  ciilc«nt-ennr,  onl  ilunné  lir^u  à  des  lésions  itslrag«liennes  tecoodairrs  qui  ont  eupï  HWiéV 
di*  l'a^ti^fCiile  et  seulement  l'abrs^iioa  plus  ou  moiiu  pr()ri>iid>*  du  alcanéuni  tl«  sorVfi^' 
pu  les  classer  parmi  les  l^•^lonso«tra^fllienncs.  Ces  deui  cirroiistAiices  rtpliqi*cnt  les  dilfinM* 
entre  celle  stitislique  et  celle  que  Doui  atnns  donuèe  plus  tuul,  »  pmpgv  des  bbÔH  a**' 
galiennes  [p.  544],  el  qui  se  rapporte  aux  seules  réseeliuits  tilnoUrsiefUitt  at«c  àfe^ 
préaliible  do  Tastragalo.  Celte  deruièro  slatistique,  dre^sée  nu  taluraluire  ila  la  Qm^f*  P 
H.  Uonilan,  comprend  toutes  nos  opi^raliuns  fuies  depuis  \HSU.  —  Le  rdetAdaV-l*^ 
montre  bien  la  fréquence  des  lêsîotu  calc^nêcnncs  que  ikjus  ovuns  depuis  loe^tom»  û^V^ 
poor  les  osléo-arlliriles  suppurées  du  pied.  —  Si  A  ces  1U3  piùces  noas  ajoutona  SO  léaMOK)^ 
fialei,  nous  arrivons  au  chiffre  de  133  picce»,  sur  lesquelles  ropoeent  lea  Ciksb  âê  I.  Ub!* 
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sgîons»  les  noyaux  d'ûssirication  sont,  chez  les  enfants,  le  point  de 
lépart  le  plus  fréquent  des  innammations  tuberculeuses,  à  la  suite  des 
snlorses  el  des  divers  Iraumatismcs;  inais  tes  culs-de-sac  synoviaux  sont 
lussi  chez  beaucoup  de  sujets,  h  un  h^c  [ilus  avancé,  le  siège  primitif 
les  fongosités  qui  envahissent  conséculivcmont  le  tissu  osseux.  A  cette 
double  orjt^ine,  répondent  d'une  part  les  ftuines  nècrotiques  et  séque- 
slrales,  et  de  Tautre  les  Formes  inéduMisantes  et  êrosives.  La  propaga- 
ioa  des  lésions  est  arrêtée  pendant  jdus  ou  moins  longtemps  par  l'iso- 
lement des    os   el    l'indépuiidancc  des    diverses    synoviales,  mais   ces 
r     barrières  sont  bicnt()t  franchies»  el  te  mal  s*élend  aux  articulations  voi- 
Ksines  en  suivant  souvent  une  marche  assez  régulière  pour  qu'on  puisse 
Breconuaiire  divers  types  dans  ces  lésions  complexes. 
B      La  diffusion  de  ces  inflammations  nccessilcrnil  des  sacrifices  énormes 
si  Ton  voulnil  enlever  lous  les  os  qui  ont  souffert  plus  ou  moins  <lc 
l'irradialion  de  la  lésion  piimilive  :  mais  c*est  ici  qu'il  faut  lucn  dis- 
tinguer les  produits  luliorciileux  dos  lésions  réactives  qu'ils  iirovoquenl 
el  dos  lésions  alropliiqucs  (pii  les  îiccompn^ncnt,  (l'est  dans  rinterpré- 

Ptâtîon  de  ces  lésions  el  dans  la  maixlie  de  la  tuberculose  <|u'on  trouvera 
les  iudicalions  relatives  des  opérations  économiques  ou  des  résections 
proprement  dites,  et  à  ce  sujet  nous  lenvoyoïis  à  ce  que  nous  avons 
^dil  dans  nos  généralilcs  [t.  I,  chap.  u  cl  vi),  sur  les  diverses  njiérations 
H  conservatrices  *. 

~  Il  n'est  pas  de  région  où  l'on  ail  plus  abusé  des  opérations  (économiques 
L  qu'aux  articulations  du  pind.  Nous  eu  avons  vu  de  déplorables  résultats, 
Kct  quoique  nous  en  soyons  toujours  partisan  dans  certaines  condiliùnSj 
■nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  l'abus  des  raclages,  des  curel- 
Blages  auxquels  se  livrent  rerlaitis  iriédecins  qui,  séduits  par  la  facilité  et 
Tinnocuité  immédiate  de  l'opération  (grdcc  à  Tiodolorme),  sont  toujours 
prêts  à  agrandir  les  Ostules  cl  aller  gratter  la  surface  des  os  donudés« 

\.  Les  iip|>récialiQiiB  les  (ilus  pc^siiiiirU'S  uni  clô  {xjrk'rfi  fjiielqiicfrii^  ;ur  In  Itibrrculo^e  du 
îrH.  Nous  nous  Mimines  iléjâ  clev^,  h  propos  île  la  rL*s<!ctioit  lil)ii>-t:ii>i(!nn(*,  cuiilre  celle  oxb* 
ration.  Si  la  tuberculose  paraît  plus  gruve  au  pieil,  c'est  (ju'eile  y  e^t  soignée  li'iine  riiuiiièrc 
lu»  tlôlecluciisc  qu'aillcui-s,  cl  (juti,   par  sa  slrcitlure,    le  pied  est  plus   PKfwsc  aux  récidives 
lies  quind  le  nialailo  est,  [utr  sa  position  finciale.  oLI)^<^  ili?  gagner  i>n  vie  pir  son  trarail  et 
virn:  Haiu   de  niaurarscs  coniiitiaiis  liy^iéni>|ucs.  Qdclqtic  |>eu  rigoureuso!)  que  soient  les 
it»ti*)iK'5  i^u'on  petit  oInMir  à  Cft  ('gnrd,  nous  cilcrom  les  cliilTres  i|uc  M.  Audry  a  trouTi^ 
ilé|*utit)lai)l  Ie«  vb^rvations  de   1.i   Clinique,  port.mt  pauT  h   plupart  sur  des  ndullcs,    six 
iiIjiU^i  «viilcineul   (.'taul  A^-s  de  inoïii»  de  dix  nos.  Sur  185  sujets  tittcinls  do  tubercu]u«c  du 
îed.    75  «Il   moMis  ont  piésculê,  n  urKr  jM-riodc  (|uek'oiiquc  de  leur  maladie  ou  pL'tidant  leur 
tr  ilaii^  iiA4  fatics,  le^  Ii-^ionfi  tuUTruli<iiM_-<i  Miivunlcs,  un  delior*  de  l'arrectiuii  du  pied  : 
58  oui  pivtent^  âen  K-sioiLt  puliiiunaireii; 
S8  (^Iticnt  aUeinti  d'autre!>  léïiims  ii«&euMï»  îmiI^  ou  asaiieiées  i  U  pltUiîsie; 

3  oot  eu  une  pdriluiiilr  lubcrculeu^e: 
1  m  pré»onté  do  la  lul>crculn»t:  uro-f;énJUte; 

4  avaient  des  kêratiles  cl  des  adc^nites  ccfviLi! 
yau»  croTon^  que  cette  proportion  ne  dilfi^rc  pa*  >  telle. qu'on  obMrvo  dans  les 

itrt»  tubcrcuiuseï  arliculiii'c*. 
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Ils  font  ainsi  des  opérations  inutiles;  et,  ce  qu'il  y  a  de  jAus  ftcfaoïL 
ils  perdent  un  temps  précieux  en  laii^sant  passer  le  monienl  opporta 
puiir  uiw  ré.sectlon  liinitêe.  En  raison  de  la  structure  des  os  du  \»eàé 
de  la  disposition  des  articulations  intermédiaires,  on  ne  peut  »ller  vider 
et  QBsoinir  les  culs-de-sac  qu'en  faisant  des  hrèchc»  suriisnntes  d«m  \f 
squelette  et  eu  laissant  de  larges  portes  de  décharge  pour  réTaeualiw 
des  produits  niorltides.  A  la  curette  banale  et  aveugle,  il  faut  donc  loo- 
jours  substituer  une  o[kération  ralionnelb>  basée  sur  celle  double  iodi- 
catiou  :  extirper  les  os  atteints  trintillralion  tuberculeuse  uu  d*o?itntf 
nêcrotique  cl  modifier  par  ta  raulérisalion  les  pnriies  voisines  rsrrfiêw 
que  r«ffecliori  fongueuse  commence  à  envahir;  établir  de  large?  toiw 
d'ècoulemcul  pour  l'élimination  des  parcelles  osseuses  que  rinflamna- 
tion  réactive  doit  expulser  secondairement.  Or»  cette  opération  est  too* 
jours  minutieuse,  délicate,  à  moins  qu'il  ne  j'agissi*  d'cnleviT  des  a 
nécrosés,  depuis  longtemps  isolés  par  une  menduane  grniudeu<i«  qui 
'oblitère  toutes  les  articulations  voisines.  Mais  souvent  cette  obliténliAD 
n'est  <|u'apparente;  il  y  a  des  fongosités  formant  bouchon,  qui  «rnpf 
eheront  l'arthrite  de  se  dévelop|>er  si  le  nuuiibre  est  lais&é  dan*^  l'im- 
mobililé  complète,  mais  qui  seront  vite  dépassées  si  on  les  a  irrilêdi 
ou  décbiiécs  par  la  curelte.  On  voit  abus  la  situation  du  ■  '  '  "i> 
gravai   rapidement  et  le  processus  morbide  s'éli-ndre  aux  i  iil 

paraissait  avoir  respectées. 

Depuis  nos  piemières  publications  sur  la  chinugie  i>SMii«e.  noiu 
avons  insisté  sur  les  dilTérences  que  présentent  au  point  dt*  vue  tb 
résections  les  lésions  tuberculeuses  chez  l'enraut  et  chezrndulte,  clmw* 
croyons  devoir  rappeler  celle  différence  à  propos  des  os  du  pieJ,  fv 
c'est  dans  celte  région  qu'il  est  particulièrement  inqiortant  de  m  |«» 
l'oublier.   Dans   notre  communication,   faite  en   187i   au  (longnr»  ^ 
iiille,  nous  avons  tout  particulièrement  insisté  sur  ce  point.  La  comid^ 
ration  capitale  qui  dnit  toujours  nous  guider,  disions-nous,  ceialW" 
des  opérés.  Celle  question  d'Age,  si  irnpoHantc  pour  ttmles  le^n- 
l'est  ici  phjs  que  partout  ailleurs.  Chc2  reufant.  la  cautcrisaliuii 
et  des  aiticulalioris  inlermédiaires  est  plus  souvent  indiquée  pour  )<& 
petits  03  du  tarse  que  l'ablation  régulière  de  ces  mômes  os.  Li 
salion  agit  d'autant  mieux  qu'on  a  affaire  à  un  sujet  plus  jeune  ri  , 
porte  sur  des  os  raréfiés,  ramollis  et  fongueux,  que  leur  slructunri^ 
proche    plus   des  pîirlies  molles.   Voilà  pourquoi  on  peut  hudîncfil 
creuser  des  tunnels  et  passer  des  fers  rouges  à  travers  ces  rririomfl" 
l'inflamination  chronique  a  profondément  modifiées. 

Aujourd'hui  nous  croyons  loujoui*s  que  celte  manii  s  csi  ut* 

utile  cbei  les  jeunes  enfants.  —  Malgré  son  aspect  ell.  ^nïrc** 

qui  n'ont  j>ns  l'habitude  du  fer  rouge,  c'est  Topérution  la  plus  cmOtct*^ 
Iricc.  Elle  altère  moins  la  forme  du  pied  que  les  résection»  da  ^ 
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liers,  parec  qu'elle  est  beaucoup  moins  destntclivc  qu'on  ne  pourrait 
croire  au  premier  nhnrd.  Elle  nuit  surtout  beaucoup  moins  à  l'accroie- 
menl  ull»Tieur  de  l'oi'gaue,  et  conipetisu  bien  pjjr  cela  même  la  lou- 
eur du  Irailemenl.  Us  extirpations  tolalcs  et  mulliples  dos  os  don- 
enl  lieu  à  des  pluies  c|ni  r^ucrisseni  plus  fnpidemenlf  mais  elles  Inissont 
es  dêllcits   irréfiarables.  Le  fer   rouge  Iniverse  les  os  sans  les  détruire 
rofondèuienl.  I!  les  perfore  en  respectanl  une  partie  de  leuis  contours, 
qui  rend  la  réparation  facile.  La  pêuêtrahon  du  calotiipje  au  milieu 
de  ces  masses  d'os  raréliês  est.  au  point  de  vue  des  llioories  micro- 
biennes, un  excellent  moyen  de  détruire  les  germes  inleelanls  et  d*en 
Brréler  la  propagation.  t!e  tpuî  nous  recoumtandons  seulement,  c'est  de 
Pc  pas  Faire  ces  caulérisalions  à  l'aveugle;  de  découvrir  h  région  ma- 
ade  par  des  incisions  méthodiques,  sufrisaiument  j^frandcs,  et  de  ne 
rler  le  fer  rou^e  sur  le  lissii  osseux  qu'après  l'alilalinn  des  séquestres 
Texploration  à  ciel  ouvert  des  os  qu'on  doit  traverser. 
A  mesure  que  1e  sujet  avance  en  àye,  l'ablation  complète  des  os,  aoîl 
olcnient.  soit    par  gronjH^s  réguliers,  est  plus  souvent  irulifpïée.  Dès 
que  les  os  sont  complètement  ossiliês,  leur  structure  les  rend  moins 
iropres  à  éprouver  les  réactions  curalives  que  prûvofjue  la  cautérisa- 
lion.  Les  résections  régulières  et  typiques  devtenueut  alors  nécessaires: 
^chez  les  adolescents,  cl  à  plus  Forte  raison  cliez  les  adultes,  la  cfiutéri- 
ftalion  sera  seulement  le  complément  d'une  tarsectomie  plus  ou  moins 
étendue. 


)Ul.  Ajtxagale-  -~  Extirpation  de  l'astragale  luxé.  —  Résection  de  la  t4te  etdn 

col  de  l'astragale. 

Nous  étant  occupé  déjà  de  l'ablation  de  lastragale  en  traitant  de  la 
résection  tibio-tarsienuc,  puisque  cotle  ablation  constitue  In  résection 
sttni-.irlirulaire  inFérieure  du  cou-du-pied,  nous  n'aurons  à  examiner 
ici  que  l'ablation  de  rastraj^ale  luxé  et  les  résections  p!irtii'lles  <]e  cet  os 
^n  dehors  de  rarliculation  tibîo-t^U'siennc,  c'est-à-dire  les  résections  de 
la  tête  et  du  col. 


'-  Extirpation  de  t'antragate  luxé  et  chatsé  tte  da  loge  normale  par  une  luxation 
étiêble.  —  Extirputivn  immédiate;  extirpation  tardive.  —  Avantages  de  Cextirpalion 
imm/diafe. 

Les  extirpations  de  l'astragale  luxé,  les  seules  dont  nous  ayons  à  nous 

occuper  ici,  sont  des  opérations  très  simples  et  d'autant  plus  faciles  (jue 

'os  est  plus  déplacé.  Lorsqu'il  est  complètement  soiti  de  sa  loge  et  ne 

lient  que  par  quebjues  parlîes  ligamenteuses  ou  périostiques^  on  n'a 

u'à  le  cuedlir  pour  ainsi  dire. 
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Lorsque  Taslragalc  est  resté  en  parlîc  dons  s«i  loge  (doplaccn>ent  sv 
son  axe  vcrlicnl,  luxation  par  rotation),  il  est  plus  ou  moins  fctideineil 
enclave  ;  son  extraction  nécessité  de  larges  ouvertures  el  le  tlélach»- 
ment  régulier  des  trousseaux  fihreux  qui.  quoique  plus  ou  inoim 
éraillcs,  le  reticiuient  encore.  Voiri  une  observation  asst't  rarv  d«  ce 
genre  de  déplacemenl  que  nous  diagnostiquùnirs,  mais  que  nous  nt 
pûmes  pas  rMuire,  bien  que  raccidenl  ne  datât  que  de  48  licures.  Il 
peau  se  mortitia  nu  niveau  de  la  tête  luxée  et  nous  fûmes  (d)ligé  èê 
faire  la  résection. 


0B8tnvATio!T  C!X.  —  Luxation  par  rotation  de  l'aitragalc  tur  son  axe  irrfioo/.  — 
Pat  de  plaie  extérieure.  —  Lésion  diagnostiquée  par  te  tiège  de  la  tHe  tout  la  mi* 
léole  externe.  —  Impostibilité  de  réduire.  —  Atttatinn  de  Vatiragûle  lÙHgitUux  J9m 
après  Caccident, 

État  du  tnatade  deux  ans  après. 

E.  Mii'cbcau,  i^ir  do  5i  ans,  fit  le  7  juin  1888.  une  chuto  d'un^  hauteur  daSMètm 
environ  ;  il  loiuba  sur  le  Itord  externe  du  piiM  droit.  Il  put  m;  rflevcr,  mais  il  lui  fit 
impossiblo  de  marcher.  Il  enlrc  !t  b  Clinique  (|u.iranlo-buii  lifurvs  sprès.  A  wn  colrâ, 
on  constate  une  ccchyniosi^  au  niveau  du  nm-tlf-pied,  et  une  im)Kissiliilitê  tblohM 
des  uiouvemenU  de  l'articutalioD  tihio-larsienDe.  Kn  oiplorant  la  rôgmn.  on  «eot  a 
dehors,  en  avant  de  la  malléole  cxtemo,  une  Kaillic  (]ui  a  tout  :i  Hiit  la  ri>rmR  dr  btrll 
de  l'astnigate.  La  [m'au  est  tendue  Bur  idle;  en  avant  de  la  niulltlole  inlrnie  est  MM 
poche  Ouctuante  dont  on  ne  peut  explorer  le  fond.  Le  pied  e^l  légèrement  rleodn  HT 
la  jambe;  en  ror(:anl.  on  [>eut  le  ramener  îi  l'angle  droit.  On  diagnu^tiiiue  nne  luuCiM 
de  Taslragale  par  rotation  sur  son  aie  verlital.  et  on  essaie  pendant  l'anrslltéur  ib 
reraeltrc  Toa  eu  place;  mais  toutes  les  manœuvres  furent  iuutile».  On  w  cooMi 
alors  de  pLicer  le  pied  à  angle  droit  et  d'appliquer  un  bandage  «ilicaté.  i««  joun  «b- 
vuntâ,  le  malade  ne  soiilTrait  pas  du  tout;  il  n'y  eut  aucune  (éaclion.  Hais  le  vin^ltei 
jotir.  il  eut  un  peu  de  lièvre  et  perdil  r»ppélit;  on  enleva  te  baodajîe  el  on  Ireenal 
Câcliarrc  de  hi  peau  an  niveau  du  rebord  saillant  de  la  t^lc  de  ^a^l^l^ll^  (hi  déoA 
îmmédi.ilemenl  l'ablation  de  cet  us.  M.  Ollier  lit  une  incision  citerne  au  uiraud»  b 
p;irlie  saillante  de  la  lélc,  saiiil  l'os  avec  un  tlavier  et  le  libéra  |wr  quelque*  roopii 
dêtudie-tendon. 

La  loge  a  <>  Ira  galion  ne  fut  déMufectce  .-lussi  soigneusement  que  pOMÎble  et  drwit 
par  l'incision  principale  el  derrière  la  m;)llêoleeiLt«rne.  —  Suites  simples;  niaîiqMMI 
jours  .iprès  (lô  juillel)  U  malade  tomba  dans  un  état  adyiianiiipii*  que  T'ial  ait  k 
plaie  n'expliquait  gU(!re,  et  qui  ce^sa  !»eulemeul  quand  le  malade  fut  Inutpeite  ib 
campigner  à  l'asile  des  cooralesceats, 

U  renlra  chez  lui  dans  les  premiers  jours  de  novenibre.  marchant  eocon  aveeW 
canne. 

H  est  revenu  h  la  Clinique  en  mai  1S90,  c'est-lk-dirc  deux  ans  apn^  rop^tiiia.1 
pressentait  l'état  suivant  : 

Pied  en  bonne  position,  sans  tuméfaction  ni  poiut  douloureux.  Marche  héX»,  aB 
liàtun  et  sans  cliaussurc  spéciale.  IVlils  mouvement  de  fleiion  et  d*eitcnvi»o  a'iU»* 
gnant  pas  encore  tout  à  fait  la  moitié  de  l'excursion  nonnale.  Le  malade  nu  p^f* 
courir.  U  travaille  la  terre  sans  toutefois  pouvoir  faire  encore  de  iravtiux  fali^al^ 
mais  il  est  toute  la  journée  sur  ses  jambes  et  peut  marcher  pendant  plunioun  !>■■ 
•ttr  un  terrain  uni. 

Nous  STons  fait  ici  une  ablalion  secondaire,  et  nous  croyoïu  qn'ilcil 
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mieux  valu  faire  une  extirpation  immcdinte  dès  que  nos  efforts  de  réduc- 
tion avaient  élé  infructueux.  C'est  Tintèi^nté  do  In  peau  et  le  peu  do 
dêfortnalton  relative  du  cou-de-picd  qui  nous  engagèrent  à  temporiser; 

]^  mais  dans  un  cas  senibhiblo  nous  nous  déciderions  dorcnnvnnt  à  enlever 

B^tout  d'abord  Tastraj^^alu  '. 

Toutes  les  fois  qu'un  astragale  luxe  ne  peut  cire  réduit,  nous  sommes 

I  d'avis  de  Tenlever,  et  non  seulement  dans  lus  cas  de  luxation  double 
complète  avec  abandon  de   la  mortaise,  mais  encore  dans  les  autres 
variélés  de  luxation   lorsque  l'os  déplacé  ne  permet  pas  au  pied  de 
reprendre  sa  direction  nonnale. 
Le  résultat  orlbopcdique  des  pseudo-rèduclions  dont  on  se  contente 
habituellement  est  inférioiir  à  celui  de  ralihilion  totale  de  i'o?.  L'as- 
Iragale  incomplètement  réduit  est  une  cause  pcrnianetile  de  iJouleurs  et 
d'impotence  du  menibre  ;  îl  expose  à  des  inflaniiuîilions  consécutives  et 
à  des  accidents  tardifs  tic  divers  ordres;  et,  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, les  fondions  du  pied  ne  se  rélablisseul  jamais  que  très  impar- 
faitement. Nous  avons  eu  Foccasion  autrefois  de  traiter  plusieurs  tna- 
^]ades  de  ce  genre  :  nous  nous  étions  contente  de  les  immoliilt^er  dans 
Bdes  bandages  pour  f;iire  cesser  les  douleurs  et  obtenir  une  ankylosc  défi- 
ni live  ;  aujourdliui  nous  leur  enlèverions  raslriignlc. 

Après  l'ablation  de  rnstragnïe  luxt',  les  conditions  pour  obtenir  une 
icartbrose  mobile  et  solidement  fixée  sont  bien  meilleures  qu'après 
les  ablations  pour  ostén-arlfinte  suppitréc  et  chronique.  La  pcrsi-ilance 
les  cartilages  de  la  niorlaî^e,  d'une  part,  et  du  cnlcanéum,  tic  i*uutre, 
ïmpécbcra  l'ankylose,  pourvu  qu'on  prévienne  la  su()puralion  ou  (ju'oii 
'empêche  de  se  prolonger.  La  plupart  des  cas  qu'on  trouve  [)nblics  liaus 
lillérature  médicale  indiquent  un  bon  usaiic  du  nieinbie':  il  ne  fau- 
Irait  cependant  pas  croire  que  les  résultais  soient  toujours  aussi  favo- 
rables,  car  nous  avons  eu  roccasiou  île  rcticonirer  ipïchjues  inaliiJes 
moins  heureux  (ankylosc  avec  déviation  du  [lîed,  niarebe  difficile  et 
loalourcusc,  impossible  sans  appareil).  11  est  vrai  que  la  plaie  avait 
igtemps  suppuré  et  que  les  malades,  traités  à  la  eainpagne,  n'avaient 


1.  Le«  «nciennu  «tatisUques  élaicnt  rivorabl»  à  l'cxpecUtion  et  surtout  i  l'extrsclioD  Ur- 
Itve.  pui^^iH'  Bruoa  aviit  trouvé  1  mort  seulement  sur  ^5  cas.  Miii«  combien  de  liletst^  étaient 
Uuu  3ni)tuli>ft  ivant  d'en  venir  là?  Diibreuil  oiaît  li-oiivè  \H  ni"it«  !>ttr  03  ablations  iioiuiiliates 
Les  relevt.^  d'ilf^relilci',  d'ilancuck  inrlii|uenL  d'une  nianuTe  «umm.iirc  un  Iton  réiullat 
«  ce*  opérations,  timi*  ne  nous  rensei;jneiil  |i.is  mit  ta  voleur  de  ce  ré>u!tJil.  Ilaiicnck  [toc. 
.,  p.  'i(>t))  avjnt  réuni  luii^i  le^  ci6  d'&ldiiEtou  de  Tastrajale  a|i|>irlenant  aux  rliirurgieus 
;Ui*,  a  Irouvé  (|ue  sur  45  ca»  (dont  55  jxiur  luxatinn  eu(M]>li(jnc^e  et  1*2  ]iour  luiatioii  sitiiple}, 
m^Udes  guênrenl  avec  un  bon  ré?ullJil  (withgood,  usefid  timb  ,  ruais  il  ne  dil  jus  dans 
le  [(roportion  ctuicnl  Ici  articubilians  niobdc*.  Sur  07  cas,  Iteyleldor  n'en  signale  que  dix 
lc«^tieU  la  mobilité  de  l'âiiîiniL.lion  «nit  indiqui^e-  Poiiisiul  [loc.  rit.,  \\.  2951  a  i-i!!uni  II  cas 
lUtion  mobile  Hir  88    h  i  .-)jU*ag«le.  —  Ces  luils  iont,  [KHir  U  y\i\yn\\,  de»  cas 

d  dVAQt  rantisojiiÎQ  nci  •••vuralion  avait  été  abondante  cL  |irulungéc,  c'cal  c« 

tpli<]iK!  le  ;nnd  nombre  lrank^ 
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pas  été  surveillés  de  près  pour  le  (raitement  cmiséctUîf.  Une  fats  T 
enlevé,  il  faut  mainlenir  la  posiliou  <lu  piotl  dans  des  appar<'iU  a 
priés,  et  x\t  pemicllrp  la  tnarchr  que  joi-sipn;  U\  Uiree  isl  a-       '       mv 
à  la  mortaise  tihio-pérouicre*.  C'est  surtout  lorsqu'il  y  a  eu  m  rr 

dans  les  os  voisins  et  des  fractures  des  nialléoles  que  te  traiteiacol 
consécutif  prend  une  grande  iuqiort^nce.  Mais  pour  les  cas  ï>iiiii  !  ' 
succès  est  In  règle,  et  malgré  les  réserves  que  nous  venons  «  ■ 
nous  devons  considérer  que  l'extirpation  de  l'aBlragalc  Itixr  doonrriun 
bon  résulUit  oritiopcdique  et  foiictioiuirl  toutes  les  fois  que  le  liltA*' 
sera  rntionnelIcmciU  Irailé.  De  sorle  donc  que  nous  sommes  d'avi« dm- 
lever  l'aslra^^ale  irréductible,  non  seulement  lorsqu'il  jra  UDe  plaie  toro* 
muniquant  avec  rartienlation,  mais  uicuic  lorsqu'il  n'y  a  p»  do  pUu. 
Avant  les  pansements  aciiiels,  nous  aurions  tenu  un  autre  lan^i^: 
aujourd'hui  l'ablation  immédiate  de  l'os  tnxé  nous  parâU  le  mnllrv 
nioycti  de  simplilier  pour  le  pi-csent  et  pour  l'avenir  I.»  «iltiiiutu  du 
blesse. 

I.orstpf  il  y  n  p!:iie  extérieure  et  que.  par  ra;;randi>M-iiu'ul  du 
plaie,  on  ptuit  liicilenteul  l'aire  entrer  l'astragale  dans  sa  U>^e,  (a 
opérer  sa  réintégration?  Dans  des  luxations  incomptèles,  lontqu*  lo 
li;4aMieTits   c'est-à-dire  les  moyens  de  nutrition  de   l'astnigalv  siUil  49 
gramic  partie  conserves  et  lorsque  Tos  est  inlart,  on  doit  le  faire  «a* 
doute;  mais  lors(]ue  l'os  est  isolé  de  toutes  parts  ou  ne  lient  qo»  ptf 
quelques  libres  ligamenteuses,  il  nous  parait  contre-iiidiqué  de  tcnicî 
la  rédurlion  à  cause  de  rélenduc  des  siu'faces  cartilagineuses  de  la»- 
tragalc  et  de  la  petitesse  de  la  sut  face  par  laquelle  il  |>ourrait  se  grtflo- 
Au  double  point  de  vue  des  accidents  n  prévenir  et  dii^  fonctions  di 
cou-de-pied  à  rétablir,  il  vaut  mieux  pmcedcr  à  IVxtraelion  ininiédtitcct 
ne  pas  tenter  une  ex(»érionce  dangereuse  à  tous  éfçards.  Celte  tcntaliveà 
gretle  ne  sera  pas  aussi   blâmable  que  la  réintégration  du  l'astnigik 
tuberculeux  que  nous  avons  citée  plus  haut,  maiselleduit  être  combaûé* 
en  raison  des  conditions  fâcheuses  de  nutrition  dans  lestpiollr*^ 
verait  l'os  réintégré.   Ces  ivllexions  ne  s'appliipiejit  qu'aux   lu. 
doubles  ilu  l'astragale,  car  dans  les  luxations  lil)io-tarsienncs  $in.|  ^ 
ilans  les    sous-aslragaliennes,   l'intégrité  du   ligament  inter-n- 
calcanéen  dans  un  cas,  et  des  ligaments  malléulo-tarsiens  dauâ  : 
assurerait  la  vitalité  de  Tos.   Il  en  sera  de  même  pour  les  IraatiM» 
doubles  incomplètes  dans  lesquelles  Taslragale  se  sei  <d  n^ 

tant  en  continuité  avec  des  tissus  vasculaires  sulTisaiii    .  nlrflo' 


1  ilii 


1.  M.  Valln<,  mon  clicf  Je  Clinique,  ti(*ii1  de  (lublicr,  dans  la  Hemu  Je  Càirwfir, 
du  10  aoAt  1800.  un  trivAÎI  »ur  le  tmitemcnt  coiii^Vculir  de  l'aUaUon  4v  l'alwifUg, 
lequel  il  duiinc  lo(i«  les  dcUllf  areetsaires  «ur  Ivs  moyont  propre*  à  ntiieutr  te 
de  ceUe  (^téralton,  que  U  mêUicMle  opt'ntoirc  U  plu»  perloeitonuoe  ue  sullit  fê%k 
l'un  ahandumic  Irup  tùl  le  malade  à  lui-mAine. 
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ia  nulrilion.  Mais  ])our  pcn  qiio  In  ptnio  suppiirr.  In  rlc'l>Ijiicmcnl  de  la 
Joge  astragaliennc  devra  être  immatlialeiiieiil  pratiqué. 

Nous  ne  possédons  pas  d*observ.ilioii  porsoniiellc  démonlrant  par 
l*autopsie  comment  le  cou-do-picd  se  rcroTisliluL»  après  l'ahl.-ilion  de 
rastrngnie  Inxé,  mais  nous  eu  trouvons  une  dnns  l'ouvrage  do  Hancock, 
recueillie  sur  un  opéré  de  Canton,  ii  Cliarrin;T;-Cros5  Ilospital  '.  Il  s'agis- 
sait d'un  lionnne  de  quarante  nus,  au(|uel  Canton  avait  enk-vé,  îinmé- 
dialcment  après  raccideiit,  l'astragale  luxé  en  avant  et  en  dehurs.  Le 
Dialade  se  rétaldil  et  [lul  marclifr  aisément.  Il  mourut  d'une  attaque 
tle  paralysie  (on  ne  dit  pas  combien  de  tem[)s  après  ractidcnl). 

irant  renlêvcmenl  do  la  in^'au,  l'apjiareiice  i!u  ])iorl  riait  j)resque  Dormsle;  les 
Maries  nalurtilleâ  ûlaot  presque  aussi  l'ai-niilos  que  si  ra^Uagiile  éUiit  ii  sa  place, 
incune  ncjitrirâ  n'était  visible.  Après  avoir  enlevé  la  \>vmi,  on  trmn'a  que  les  tendnns, 
ensuDteteii  arrière  tic  l'articnlalion  recon^^tiluée.  élaiffit  lhé.s  diins  leurs  gaiiic!«, 
(bm  Ifiquellei  ils  glisMient.  suilout  diï  colû  [léinm'al  de  l'aiticulatioii.  On  trouva  que 
le  tibia  et  le  pèroaé  ufi|iuviiicnL  sur  le  calcarRHiin,  et  que  les  r.jpjmrls  noriiiiiux,  irni- 
liMlstli's  e^lréinitêâ  artieulnues  inlV'rieiirep  de  ciïs  ns  s'élairnl  modifias  pimr  lus  nnîUn» 
curimiatt  a%ec  leur  nouioau  point  d'appui,  sur  lequel  elles  icposaieal  plus  oblique- 

Le  Kaptioide  s'articulait  avec  le  bord  anluiieur  de  IVxIrémitè  arlirulairo  infi^rieure 
«lUlihLi,  et  le  euboide  ^tdl  repoussé  sous  le  seaphnide,  vers  le  planuiêdian,  plus  iju'îi 
l<^lat  noniial.  L'articulation  entre  le  seapboïde  et  les  us  cuiiéilnrines  étuil  p^irfaile, 
Aiiml  semblait  que  Ic^  n-hitioiis  ualtiivlles  des  os  runéifnrmes  élûienl  allérées.  leur 
^i^  normale  ayaul  plu.s  de  hauteur.  Après  avoir  fiiit  une  section  longitudinale  du 
pted,  pa>saMl  verlicalemeiit  à  travers  le  tibia,  le  eaU-afléuin  cl  le  second  dui^^l  de  pied, 

coflUatait  une  grande  perfection  de  l'arc  naturel  cl  de  ses  dinV-renls  points  d»r  sup- 
l'uDÏon  nouvelleineuL  rumiée  entre  l'eitréniité  inférieure  urlieuliiin^  du  tibia  et 

Mrfjct»  ^u|>(;rieuro  du  calcanêuni  était  très  ferme,  el  Ton  trouvait  une  cmicbe  Ciirlila- 
giwu«  di&tincto.  L'espace  qui  existait  outre  la  portion  supéro-anir'rienre  dn  eaba- 
ûPW»,  la  surface  du  scapluude.  et  le  devant  du  libin,  fut  trouvée  remplie  d'un  tis*u 
^m\,  tenace,  et  coolenail  une  larjiçe  membracie  syii'svialu  qui  indiquait  évidemment 
<m  conditions  faromldcs  à  une  i^raude  niubililé.  Le  re.«le  des  articulations  parnts^ail 
M'ntil  dans  sa  structurtf»  quoique  un  peu  nioditiê  dans  ses  rap|iurt5.  {On  the  oyeni' 
^^Surgery  of  ihe  Fùot  ami  the  Ankle-joint^  hy  Henry  Hancock,  page  262.) 


2.  De  ta  réêeciion  de  ta  télé  et  du  col  de  i'astragaU. 

La  limitation  de  l'ostéite  à  la  tête  et  nu  col  de  l'astragale  s'observe 
fluiîlqucl'ois,  et  l'on  |ieut  se  l>omer  â  une  opèi"atian  écouomiqne  sans 
J'E^iiétrer  dans  l'articulation  libio-larsiennc. 

On  fait  alors  une  résnclion  timilce  qui  enlève  seulement  la  tète  el 

L  Ûuinï  un  cas  de  Thierry  (cité  par  llcyrcldcr  cl  Hancock),  on  nvnit  enlevé  le  corps  de  l'iv 
Ir^rale.  en  lui&»«iil  lu  UUe  el  lu  col.  Li  maliidc  cUiit  morte  il  unu  autre  miladie,  on  trouva  1» 
uir/ace  mliculaire  du  tibii  eu  contact  ivec  les  restes  de  l'a&trugale  cl  le>  dfus  »■>  uiii»  |Mr  du 
Jiiso  GLrcux    Lui  Diillêoles  élJiieal  descendues  de  S  centimètres»  suis  autre  dclbrumlioii. 
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n'ouvre  que  rartîciilation  scnplioïdicnne  avec  son  prolongement  int^ 
rieur,  c'esl-à-dire  l'articulalion  astragalo-calcanécnne  anlôrieure. 


PHOC^O^  OPéfUTOlRE  DE  U  RéSECTION  AtTSiCALO-SCirnoiDIESIIK. 

Oq  met  à  nu  l'aiiicubtion  astragalo-scaphoïdicnnc  antiprieiire  par  une  iiKÛioobi^ 
ralc  inlerno  de  4  b  5  ccnliinètres  de  long,  qui  cuurt  le  \tm^  ttu  boni  interne  de  TaUnpb 
d'arrii^Tc  en  u\'nnt  jusqu'il  la  rencontre  du  tendon  du  jambier  antérieur.  Cette  {irnsiere 
inci&iou  ne  dépnssc  pus  la  pe;m.  On  incise  ensuite  la  gaine  pt^riostt>o-op^utairr.  m 
cocnmcngant  à  11  ou  1:2  iniliiniêtres  en  arrière  de  l'intcrli^c  ffcaplioulu-a«trx|cab««l 
ejnpièlunl  de  7  à  8  milliinî^tres  .sur  le  scaphoide.  Pour  ne  pa^;  inlércsstr  t'arliridatM 
tibio-tarsienne,  il  faut  allfr  prudeinnient  et  se  iappL'l«i  d'aburd  t|uu  la  sjnovialc  Jf  aiia 
articulatiou  arrive  en  haut  et  tin  avant  ^  15  milliint'trfs  du  reliurd  ^aitlaul  de  b  tcU. 
L'intervalle  entre  les  deux  svnovinb's  e.st  de  3  ii  î>  niilliinclre»  rt  i{iiel(|uefnis  mnnn. 
de  Ml  tu  qu'il  ne  faut  janiai«  ACcliouner  le  col  au  delà  de  la  furlic  qui  fait  »adtie  (lM»b 
synoviale  astragaio-seaphoidimne.  Pour  raluinler,  on  fait  uuc  inri&iuo  perpeodiniiun 
qui  rroifie  rincisioo  anli-i-o-postéritMue,  :iu  niveau  de  rint('rlij;ue.  Ou  dccmirrt  d  «• 
explore  la  Xéiv,  et  si  le  scaphoide  est  malade  el  a  U'soiu  i\'è\ve  abraw  ou  eolt«é,<l 
détache  la  capsule  tout  autour  de  cet  os.  On  eicise  ensuite  la  lêle  de  l'attri^rilifl 
00  achève  de  poureuivre  les  tiuus  maladej  avec  le  couteau-gouge  et  la  curette. 


Cette  Opération  nous  n  donné  deux  fois  un  bon  résultat.  I^  li 
était  bien  liinittk*  à  l;i  léle  du  TaslraKal^'  et  le  corps  du  gcaplioiJfl  n'éiiil 
pas  profotulétiuMil  iillt-rr.  Ln  perle  d«  substance  se  comble  jiar  dcâ  lâlW 
fibreux,  mêlés  proh.ibl<>menl  d«?  quelques  crains  osseux,  mois  il  estiiî^ 
ficile  di'  s'en  rendre  coinpic.  Le  si-aplnudc  se  porle  nti  peu  on  arriff, 
et,  à  [>art  la  diiiùnutiou  du  bord  interne  du  pic<l  et  itii  \wm  plux  de  b«o- 
tcur  de  la  votjle,  la  forme  n'en  est  pas  sensiblement  modifiée.  —  Uiptoa 
a  proposé  une  opération  analogue  potir  la  cure  du  pied  plat. 

La  difTusiou  des  lésions  qin  amène  la  récidive  du  la  tuberculose  r«lli 
principale  cause  d'insuccès  pour  cette  opénition.  La  maladie  p- 
continuer  dans  l'os  et  ctivuliir  l'articulation  du  cou-de-pied,  m.L 
soiu   (|u'(»n  aura  pris  de  détruire  tous  les  tissus  suspects.  Urct  uini'ui 
nous  avons  dû  enlever  le  corps  de  l'astraf^alc  clicî  une  jeune  l. 
nous  avions  pu  croire,   pondant  [)lusieurs  mois,  guérie  par  > 
ablation  do  la  lélc  dp  Tos. 

Dans  quelques  cas  oij  la  tcle  de  l'astragale  était  seule  alleinle  clawil 
donné  lieu  à  des  lésions  secondaires  de  la  cavité  calcauécunc  aut^fMt 
et  à  des  abcès  en  dehors  de  cette  articulation,  nous  avons  praljqw  h 
lunnellisatioa  du  pied  à  ce  niveau,  eu  .'tji>nlatit  une  inrision  exUroe.  li 
trajet  ayant  été  élargi  el  cautérisé,  nous  avons  maintenu  un  d^altl|K^ 
forant  pendant  quelque  temps  et  nous  avons  pu  obtenir  la  {jpjrTtM»  v 
l'os  sans  faire  de  résection  propivutcnl  dite,  en  conservant  h  îoc«t 
extérieure  de  l'astragale  et  tous  ses  rapports  essentiels  au  poinldeîW 
de  la  statique  du  j>ied.  C*cst  chez  les  jeunes  enfants  que  iiousavoBsM 
de  bons  résultats  par  ccUe  opération. 
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IT.  CAlcanéain.  —  AbUtioa  totale  ;  résection  et  évidement.  —  Résections  cal- 
canéo-astragalieane  et  calcanéo-cuboidienne. 

Le  cnlcanéum  est  celui  des  os  du  tnrse  qui  a  été  le  théâtre  du  plus 

l^and  nombre  d'opérations  chirvirgic;ilcs.  Ce  n'est  guère  cependant  que 

kpui^  une  quarantaine  d'années  qu'on  a  fait  de  son  ablation  lotale  une 

opération  réglée  :  jusque-là  on  se  bornait  a  extraire  des  séquestres  ou  a 

cvider  quelques  portions  cariées  et  on  sarrifiail  même  quelquefois  Icpied 

quand  rusléile  continuait  et  donniiit  lieu  à  des  Itstules  intarissables'. 

best  Monleggia  qui  enleva  le  premier  le  calcanéum  lout  entier  sur  un 

^iiji*t  scrofuleux,  en   1811*.   Son   exemple  ne  fut  pas  suivi,  Itien  que 

Lnrrey  cul,  avant  Monlcggia,  vu  un  blessé  marcher  après  réliiuinalion 

du  calcanéum   spontanément  détaché  â  la  suite  d'une    blessure   par 

■rioe  b  feu,   on  redoutait  celle  opération  qui  enlevait  le  principal  sup- 

purldu  corps  et  qui  avait  pour  théâtre  une  région  sur  laquelle  on  était 

|X'U habitué  à  intervenir.  La  première  opération  d*ablalion  complète^  ou 

presque  complète  du  caleunéiim,  pour  carie,   fut  faite  par  Ferdinand 

Robert),  en  18H,  sur  une  fenune  de  42  ans.  Il  enleva  Tos  en  deux  fois. 

ytn  la  même  époque.  Iligaud  (de  Strasbourg)  fit  la  prenncre  ablation 

réelleincnt  totale,  en  une   seule  séance,  ou  Vexariiculation  complète, 

suivant  Texpression  de  l'auteur*.  Mayer  (de  WurLzbourg)  extirpa  le  cal- 

canéara  et  réséqua  la  malléole  externe.  Ce  qu'il  y  a  à  noter  dans  cette 

Jemière  observation,  c*esl  que  l'auteur  prit,  dit-il»  de  grandes  précautions 

pour  conseiTTcr  le  périoste.  DWUeniagne  l'opération   passa  en  Angîe- 

M'iblfttion  du  ealcinéuin  a  été  l'objcl  de  plusieurs  métnoirAs  critiquer  dans  et*  dernières 

Vern^uil  a  \iuh\t&  un  picniicr  Lravail  dons  la  Gaielte  hebdomadaire  en  1Kâ7  i^l  a 

lire  les  opêrnLioiiâ  pr.ili<|U<!-c^  ù  l'élrani^cr.  Pulaillou.  e»  1860,  publia  l'arciclc  aL- 

du  Dictionnaire  encydopédique  Av  fk-irhambre,  dans  lequel  il  rafseinljla  el  analysa 

QtMTvaLioiis.  E.  Yiuceut  »  réuni,  en  1870,  (jlï  ca«  àv  ri^seclloa  lotale,  en  éliiuinanl  comme 

valeur  Hémou^lriitivepItisiLMir»  des  fails  publtês  antérieur  cniPiit. 

1  Ln  cbirurgieiis  iiiglat»  ont  revendiqué  ^our  lt^u^^  conipalriotes  Gn^cnhuw  ou  Hancwk  la 

^à  de  l'iblaUiin  du   culrauéum.  Mois   tours  prclenliona  ne  sont  nullement  roiiilêes,  car 

Rtfiiuiid  Robert  a    opéré  en    1857,    Houx  en  t8:>D  t^L  Rig;aud  en  1844  ou  1Hf5   (Vinoeut, 

riMr,  p.  51*;-  —  Il  L'avte  dn  nniH»<nce  île  r«x1irp.ili>im  du  cjitcant'uin  est  donc  inscrit  à 

et  non  à  Londros.  dil  Vaquai,  dotiâ  5a  tli^<^c  J*^  l}^5iï.  Muutcggis  avoue  franc)icme»t  que 

j  a  vu  se  délaelicr  le  calcanéum  à  la  suite  ile  blessures.  En  faisant  connaître  la  guérison, 

s  peul-i^trc  cn^agL*  Honlcggia  à  imiter  ce  qu'une  arme  aTougle  avait  Tait  9. 

S.  Bobert  avoil  Tait  en  1K37.  sui  uticiil1(!  de  qunlre  ans  l'ablation  du  calcanéum  tout  enlior, 

e'aUit  une  simple   ablation  de  !<«<juestrc  put.si]ue,  dil  l'auleuFf  l'os  était  reufeimé  dans 

Âferilé  «éque^trale. 

l.  l'observation  de  Ht(;auil  ne  fut  publiée  qu'en  1875  [Société  de  Chirurgie)^  mais  déjà  en 
i,  dftn*    la   traduction   du   Traité  den  Itéseelions,  d'Ilfjriïlder.    ï.  K.  Ba'ckel  annutiçait 
liS)  quo  Ri^ud  avait  pratiqué  quatre  fois  l'extirpattun  du  calcanéum  et  avait  eu  trois 
Rt  uu  cas  de  niurl.  Daii5  sa  communication  à  la  Soeii'lé  de  cbirurgic.  en  1875.  Ri^ud 
un  résumé  de  ses  ulKcrrations.  Il  avait  pratiqué  Flepuî^  18U  onze  fois  l'extiritation  totale 
4  «n  un  seul  bloc  du  calcuiêuni.  Il  ne  parle  !««  du  périusle  et  ne  s'inquiète  pas  de  la  régé- 
Cion  de  l'os. 
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lerre  où  clic  Tut  pratiquée  dès  1848  plusieurs  fois  par  IlaococL, 
Groenhow,  Hilton*,  IlonsUold  Page,  etc..  revint  ensuite  eu  Allemagne, 
mais  m*  pul  de  lon^rtomps  it'accliniater  en  France  où  elle  fui  seulctodil 
pratiquée  par  Ili^aud  qui  négligeait  de  publier  ses  observation». 

En  18511^  Langenbeck  lit  une  ablation  du  calcanéuni  Àur  une  petite 
rdie  de  nuuf  ans  en  conservant  le  périoste,  et  renouvela  ropérnlioutD 
I8(il  sur  une  autre  petite  fdle  de  un/e  ans.  D.ms  la  guerre  du  S(hle}>^ 
en  1801,  il  appliqua  cette  opéraliou  aux  frartures  par  urines  à  fea  et 
obtint.  d'a|»rêsC.  Heine*  une  reprudutlion  de  l'os.  Jus<|ue-lâ.  on  n*inil 
pas  décrit  de  [irocèdé  pour  rablntinti  siMis-périoslêe,  et  ceux  qui 
accepte  l'idée  cherchaient  à  Texccuter  [»ar  les  anciennes  inci-i  i 
soulevant  le  périoste  avec  des  clévatoires  plus  ou  moins  propres  k  le 
conserver  régulièrement.  Nous  pratiquâmes  notre  preniiêi'e  '■  ' 
du  calcanéuni  carié  en  janvier  1805^  et  nous  fîmes  connailrr  : 
après  le  procédé  par  lequel  on  pouvait  l'aire  cette  opération  en  convr- 
vanl  toute  la  giiine  pêrioslco-capsulaire,  avec  les  insertions  lcndmrt««> 
et  ligamenteuses  qui  cunLinuenl  à  se  taire  sur  elle  après  rexlirpatiiui  tli* 
son  contenu  osseux.  Depuis  lors,  nous  avons  pratiqué  huit  foi»  IVitir- 
pation  totale  ou  presque  totale  du  calcaucum  seul  (sans  com|Htf  k» 
tarsecluniies  postérieures  dans  lestpielles  nous  avons  enli've  cet  o%  Itcc 
Tasti'agale  ou  d'autres  os  du  tarse).  Ce  nombre  est  petit  relativement i 
la  quantité  des  ostéites  du  calcanéuni  que  nous  avons  eu  a  tniter: 
mais  les  opérations  écoimmî(|ues,  telles  que  la  trépanation  ri  l'cTid*- 
ment,  doivent  être,  comme  nous  allons  le  voir,  les  o|)êrationâ  d*ëteciiifii 
pour  renscnible  des  ostéites  calcanéenncs. 

K,  —  PRocéDtfs  opÉniToiHKs  POUR  l'aolatiou  ou  u  sincnott  no  calubIsi.  —  mk 

PORTS   PB    IK    riARSE    PéRIOSTIOLK    AVtC     LES    OtCAHC^    r<ltiniiKWDB&. 

Le  calcanéuni,  quoique  superficiel  en  arrière  et  en  dehors,  pr^MÉI 
des  rapports  si  intimes  avec  Tastragale  et  le  culK»ide,  et  se  Irmi 
face  interne  et  inférieure,  lettcmcnt  adhérent  aux  coulisses  ti*iiii 
qui  In  parcourent,  que  son  cxtniction  doit  compter  parmi  le»  plu)  lati** 
rieuses  qifon  puisse  exécuter  sur  le  cadavre,  quand  on  veiit    I    '   ' 
toutes  les  règles  de  la  méthode  sous-périostée.  Mais,  connue  |ioii 
les  extractions  osseuses,  c'est  une  question  de  méthode  dans  la  mana*init 
et  de  précision  dans  le  choix  des  points  de  repère  qui  doivent  boo 
guider. 


i.  Hilloii  coiiMTva  Huaile  périosle  dans  uue  ràMolioD  t|u'il  lit  ea  1855  et 
rcproducUuu  de  l'us. 

S-   HilleiicAnip.  De  rc»ectione  ossium  tant  êubfterioitali.  Tbè««  de  BerfiB»  IMS. 
.   3.  Itie  SihiUèvrrletiungeH  der  untereu  l^jlremitaten^  ulc.,  par  C.  Ucim,  m  Antiêff 
àUn.  Chirurgte,  180(i,  el  hriegt<hirurguche  Aphoriametit  ptr  A-  Lùclw.  !!£«•  remcîl.  Mk 
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!«•  chirargicns  qiiî  nous  oat  t>réecdc. avaient  {proposé  loulcs  sorles 

d'incisions  pour  0(>crer  Tablalion  i\v  crt  os.  Depuis  uuo  simple  in<  ision 

itcrolc  citerne  (I{oLoi't-Laa;j;enbeck)  qui  suflisait  parfailciuent  (|uaud  od 

l'aTait  qu*à  extraire  lui  os  nécrose  déjà  isolé  de  na  capsule  pêrioslique, 

jusqu'aux  incisions  en  fer  à  clieval  aulour  iln  l;ilon,  avec  iocii^ion  per- 

indicuiaire  en  haut  4m  en  lias  (Y  et  X),  on  pourrait  trouver  toutes  les 

irîétés  dans  les  procédés  anciennement  usités.  Beaucoup  ilecliirurgiens 

V:f»|>cndant,  Robert,  Cliffort  Moroj^b.  Hilton  avaient  fait  porter  l'incision 

sur  la  face  externe  du  talon.  in:iis  toultis  cuupui'.'nL  te  lendoti  d'Acbille,ct 

lobert.  celui  qui  avait  fait  le  plus  d'ablations  du  calcnncum,  diâail  que 

..section  du  tendon  ne  devait  inspirer  aucune  crainte,  le  bout  »îj[ïérienr 

soudant  à  la  rii-atrice*. 

L'insertion  du  tendon  d'Acbillc  est  IcUenienl  solide  que,  fïour  la  déla- 
îher,  il  est  nécessaire  d'avoir  des  detiulie-lcndons  bien  faits  et  iinenienl 
liguisés.  Mais  ce  nV'st  (las  lii  le  piiint  délicat  de  l'opéiaiton  ;  il  se  trouve 

la  face  interne,  dans  la  gouttière  du  talcanéuni,  là  oii  les  tendons  des 
léchisseur^  commun  et  propre  du  gros  orteil  sont  cuveloppés  dans  des 

liiies  qui  ont  le  périoste  ]>our  une  de  leurs  parois.  Il  est  presque  im- 
possible de  (Jénnder  le  calcanénm  à  ce  niveau  sans  ouvrir  la  gaine  du 
Iccbisseor  propre  du  gros  orteil,  quand  le  tissu  osseux  u'esl  pas  larélié 
»ar  rîntlamuialton  et  rendu  moins  udliérent  par  la  plus  grande  vascu- 

•ilé  de  SCS  coucIm'S  superficielles. 

Le  calcanéuui  peut  être  attaqué  en  ileliors  ut  en  arrière  :  en  delH^rs 
ins  couper  aucun  tentifin  ;  en  arrière  en  désinsérantou  coupant  le  lendon 
'Acbille  dont  on  <e  réservera  de  lélablîr  la  coulinuité  par  la  suture. 
lotre  incision  cuudée  externe  nous  a  conslanuncid  servi  dans  nos 
liverses  ré.'iections  et  nous  la  recommandons  toujours  parce  que,  indé- 

!ndainment  de  ses  avantages  spéciaux  au  point  do  vue  Je  la  conservation 
le  toutes  les  altacbes  tendineuses  sur  la  ^aine  pêrteslèti-tMpsuLiire,  elle 

isse  une  cicatrice  externe  qui  ne  risque  pas  d'être  douloureuse  dans 

niarcbe.   connue  dans  les  procédés  à  incisions   sous-planlaires  ou 

tirectcnienl  postérieures.   Il  est   irnpurlaut  île  laisseï'  l;i  ]>eau  dn  talon 

itacte  à  cause  des  pressions  et  des  IVotlenients  que  cet  organe  doit  sup- 

irter.  C'est  pour  ccL'i  que  si,  dans  des  cas  de  tujnéfaetion  considérable 
lu  ttalcanéuni  el  d'aJliérenees  exceptionnelles  des  tissus  périphériques, 
ïoos  éprouvions  tiop  de  difficultés  par  la  seule  incision  ixtcrne,  nous 

•éférerioMs  taire  en  dedans  du  tendon  d'Acbille  une  incisitm  aup- 
idrinentaire  par  laquelle  umis  introduirions  un  détacbc-tendou  qui  nous 
'irait  à  aller  directement  dc[)ouiMer  la  face  interne  ci  la  gouttière  du 

[Icaoéuui.  En  ayant  bien  soin  de  ne  pas  quitter  Tos,  et  d*appu][er  tou~ 


î)f  1839  à  1854,  Uobcrt  avait  fui  iO  rcwctioui  ou  ablolion»  't' 
rllcs. 


(ium  :  T  luUica, 
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jours  sur  lui  lo  dclnchti-Lendon.  on  évitera  les  désordres  qu'une  rnirn 
inipaliente  et  a  allures  désordonnées  pourrait  produire  dans  celle  région, 
(l'esl,  du  reste,  la  double  incision  que  nous  indiquons  plus  loin  pour  la 
résection  partielle  du  calcanéuni.  et  pour  pénétrer  dans  rariicutalion 
astragalo-raleanéenne  par  sa  partie  postérieure. 

Cette  opérulion  est  beaucoup  plus  fiicile  sur  le  vivant  que  sur  le 
cadavre;  surtout  dans  les  ostéites,  quand  le  périoste  est  devenu  rooitt 
adhérent '.  Lorsqu'il  s'agit  de  panostéite  nécrotique  j  lésion  dans  laquellp 
l'opération  est  le  mieux  indiquée),  Tos  n*oppofie  qu*une  faible  rêst^ljoce 
une  fois  la  gaine  périostiqne  largement  incisée.  Mais  dans  les  cas  où  la. 
léition  est  inégalement  repartie,  on  peut  trouver  des  |>orlions  trr» 
adhérentes,  en  dedans  et  en  avant  surtout,  et  l'on  a  besoin  d'upéreruiK 
dénudation  régulière  avant  de  tirer  sur  Tos  avec  un  davier.  On  est  expo» 
à  briser  Tes  en  raison  de  sa  consistance  inégale,  et  on  est  ensuite  obJt^ 
d'extraire  successivement  les  divers  Fragments.  C'est  dans  ces  cai  qui 
faut  se  servir  de  daviers-érignes  pour  pénétrer  l'os  sans  récraser.  Qinà' 
quefois  du  reste,  l'os  se  brise  sur  la  limite  exacte  de  la  partie  saiae,  i 
l'on  peut  laisser  dans  la  plaie  les  portions  restées  adhérentes  aprfi  Ittj 
avoir  nbrasées. 

DKscRit>rt«iN  DD  piioc^i  opAmtoihb. 

1"  TExrs.  Inciiion  dei  pariict  moUe*  juaqu*à  Voi  $ur  ia  fuct  externe  du  Io/or. 
Cette  incision  a  unt>  Toruiti  couilée  :  cite  coin|ireaJ  une  [K)r(ioti  lerticalr  rt  une 
horiiontulo;  In  pnrlion  veitii-alc  suit  le  boni  externe  du  Irmlon  d'Arhillc,  la 
horizontale  te  tord  eilerne  du  pied.  On  la  conimeoco  le  long  du  bord  citerw  il 
lundun»  au  moins  à  Ti  centiinètre&  au-dessus  du  niveou  de  la  puiote  de  b  tndliill 
externe.  On  la  dirige  m  ba&  jusqtt'au-des&ous  de  In  lutiêrosilê  externe  du  cikiaé«i 
te  bi&louti  oliungti  ntur»  de  direclioii,  el  »uil  le  bord  exieine  du  pied  jut^'t-  «"'^ 
face  suptVieurr  de  Tapopliyst?  postëiioure  du  cinquième  métatarsien.  Olt< 
l'incision  se  dirige  un  peu  en  haut,  afin  de  corre${K>nditi  au  bord  supcrifur  di>  •  •"«•• 
leur  du  petit  orteil.  L'incision  cutauée  étant  trac(^<\  et  les  limites  du  toiiloQ  d*AM 
et  de  la  mas&e  musculaiie  plantaire  étant  rccoonucs  jur  la  vue  et  le  touclirr,  oo  îitfl 

1.  L'eitiriMlion  du  calcanôuui  est  un  bon  exercice  puur  lubiiuer  les  dlÂTM  è  BMirll 
délaclic-lendoti  et  &  surmonter  loi  diflïculLâs  opcnitoiTC«  qui  lionnenl  k  U  wilidilê  da  iOMMi 
leadioeiHv»  et  ligqni(!ntcu«e*.  FaratM'uf  {Pr/cù  du  Manurt  opêratoirt]  dit  a  rc  wjel  '  •  l4 
chirurgicoa  iwii  liabilué»  k  la  ru)tine,  c'(»l-à-dire  la  iri'*s  grande  majorité,  m  fml  ^M  ai 
réMctiuDft  »uuï-pëniMtéti»  imparfaite,  (jikh  qu'ils  en  disent.  L'«l>Ialion  du  ci]caii«uM  o'Mif* 
plu»  dirttcite  i|u'uiic  autre  rc$ettion.  Hai«  il  Taul  avoir  iMrfdilcmrnl  dans  l'œil  U  (omr  4i^ 
o^el  ta  9ilualion  dr?  principaux  lif^amcnt;.  (>la  étant,  il  nVst  nii^nie  paa  bcaoia  àt  datw.l 
sulAt  d'un  fielit  tiistouri  cl  d'un  Ixin  écarleur.  ^i  l'operateur  ne  cuitoalt  ptt»  Imb  m  ««Il 
davier  le  plus  puisunl  ne  lui  reiidrj  pas  l'opération  facile. 

c  A  rainplnlliL>.^ire.  jt<  conHiilli'  JiifltMiient,  pour  apprendre  ï  coniuiLre  U 
le*  liens  du  calcanéuni  et  «u>»i  puur  iK^rrevliiMiner  la  niaiii  fratKfac,  d'opéror  d'akof^  afltlr 
biftouri  cL  sans  davier.  Ix»r»<)ue  le*  linibeaux  ut  la  scaiulle  t^ilunnièro  MOl  d^tocb^  l'cnrttf 
relève  les  tendons  pêroiucrs  et  décourre  le  dessua  de  la  ^nde  apopbvM.  le  faaaiovh 
le  IJ^ameol  luteroascuf ,  les  îoserLioas  du  pédieux  cl  les  lUtre*  aupériewM 
diennea». 
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[u*à  1*0$,  en  albnt  avec  prudence  eu  avual,  pour  ne  pa&  couper  lc>  tendons  des 
ïroniers. 

j*  rKirPs.  Déntulalion  de  Vos,  —  On  dt^pouille  d'.ibord   h  moili^  {XisL^t'ieure  de  la 

externe  du  calcantHun;  puis  avec  un  forl  dêlache-tendon  bien  Lraiichant,  on  Eêpare 

petits  coups  toute  l'iinplantalion  du  tendon  d'Acliilb.  Une  fuis  ce  Iciuton  délacné,  on 

dèjette  en  dedaus  avoc  la  peau  qui  le  recouvre.  On  dénude  eiiàuilo  la  face  iurericurc 

1*05,  le  tiers  postérieur  de  sa  face  iiilenie,  el  Tuii  [trpi-vnd  lu  dLMiudatioi]  eu  avant. 

t«odoD!t  des  pcroniers  étant  écartés  par  de^  crochets  mousses  pour  être  connés  à  un 

le  spécial,  et  riosertiou  du  ligament  péronéo-calcaiiéen  étant  détachée,  on  dénude  la 

irtion  antérieure  ou  grande  apophyse  du  calcauéutn;  on  ouvre  l'articulation  calcanéo- 


Fig.  430.  —  tncition  coudée  externr  pour  l'exttKpation  southpénoêtée  du  caleanfum.  — 
£Ile  t&\  tracée  de  mnuiére  Â  découvrit'  l'os  sur  ta  plus  grande  surface  possible,  et  se 
trouve  assez  nu-dessus  de  la  piaule  du  pied  poui'  que  la  cicatrice  ne  soit  pas  blessée 
dus  la  marche. 


AlMidieune  en  écartant  les  parties  liba-uscs  qui  runloureul.   Le  lij^ameut  calcanéo- 
'iiboKlien  interne  ne  peut  être  atteint  que  plus  lard. 

S' tEHrs.  Section  dit  ligament  interoiteux  calcanéo-aâlragalien.  —  Compiément 

w/fl  tUnudaiion.  —  Section  de*  ligaments  caicnnêo-scaphonHens .  —  Jusque-là  l'os 

^JMI  dire  mohilisé;  il  tient  solidement  aux  autres  os  An  Lir^so;  on  n'a  h\i   ipie  (e 

lier  de  la  plus  grande  partie  de  son  péno.sle.  On  mtrodiiit  aluis  un  lii>ltuiri  ït 

«truite  dans  i'aiticulatiou  a^ti^agalo-calranécane;  un  lui  fait  pni'courir  !i  deux  ou 

(fois  reprises  les  deux  facettes  afin  d'être  hien  sûr  d'avoir  coupé  tout  le  ligament  inter- 

[.  C'est  hi  même  manœuvre  que  dans  l:i  débarticubtioa  suns-axtra^a tienne. 

calcanéum  et^t  alors  retenu  par  les  coulisses  lihreuscs  des  tendons  qui  se  rrflé- 

<m9enl  sur  sa  face  interne  el  par  It^s  ligaments  calcanéu-sciphoidiens,  ain^i  (]ue  par 

*  ligament  calcanéo-rubuidien  inlerni'.  M.ii!»  connue  il  a  ui:i|uis  uue  cei  laine  mobilité 

*p»+s  la  section   du  ligament  cialcauro-aslragalien,  on   le  satsit  avec  un  fnrt  diivïer  à 

pluMeurs  ningécs  de  dents;  on   l'abaisse  el  l'on  fait  bâiller  l'adicnlalion  calcanéo- 

igalienne,  afin  d'aller  couper  avec  le  delachc-Leudofi  les  ligaments  calcanéo-sca- 

ïuidiens.  On  écarte  en  outre  le  plus  possible  en  dtïduns,  avec  des  crochets  mousses, 

peau  du  talon;  on  achève  la  dénudaliuti  de  ta  face  îuterne;  el,  loisqu'un  sent  qu'il 

reste  que  quelques  adhérences  qu'on   ne  peut  pas  atteindre  directement,  on  tes 

ipt  par  un  mouvement  combiné  de  lorsiou  el  de  traction. 


pt^ous  avons  déjà  dit  qu'il  fallait  respeclerrépiphyse  postérieure  quand 

OlXtEB,   HKS£Cn01l8.  m.  —  30 
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elle  était  saine;  il  faut  en  faire  autant  pour  la  grande  apophyse  qui  pn- 
tège  rarticulaliun  cuboïdicnne,  et  ne  pus  ouvrir  inutilement  cette  trtitu- 
lalioi).  On  sectionne  alors  le  calcanéum  en  arrière  du  cuboidc  avec  le 
ciseau  ou  une  petite  scie. 


B.  —  DIS  KXCISIONS  PARTIltLCS  DU  CALCAlféu»  ;  TR KI'AK ATIO.I  CT  iTIMBRUT. —  OH/Un- 
T10!(  DE  l'attache  UO  TESDO!)  D'aOULLE  ET  D'imS  BAADE  05SCt7SK  UréaiVCftf:  *m 
CALCANBBNTie.  —  smUCTUtlE  OU  CALCAXÉtlM  ADI  lllVKKS  ACES  ;   BBTOIin  JinTA-irtriTT^tlU 

EXPUQU4?ir  LE  uiat  dVlcctiox  de«  ostéites  de  L'ear^<fCE. 

Lc8  ostéilcs  du  calcant^nn  3'ol>scrvent  surtout  chez  les  jeunes  $\x\tU; 
les  panoftéiles  sont  assrr.  fréquentes  entre  trois  et  dix  ans.  et    ' 
lieu  à  ces  extractions  faciles  de  calcanéuui  nêcrost;  que  si^iialcni 
coup  d'observations.  Muis  les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  les  ofke- 
myélites   juxLWpiphysaires   qui  siègent  à  la  partie  postérieure  de  la 
di:i[)[iyse  et  donnent  liuu  à   ces  séquestres   incarcérés  ou  à   ces  fofer» 
purulents  qu'on  guérit  pur  la  Irépaniilion  et,  nu  besuin,  par  uni*  tunntlli- 
satioii  de  l'os.  Ce  sont  les  lésions  de  rostéilc  ai^ucou  subaigué  dr^Jid*- 
leseeiits.  f|ui  n*onl  pas,  le  plus  souvent,  de  rapport  avoc  la  luborculfW' 
mais  qui  peuvent  cependuiil  élre  confondues  avec  elle,  car  nous  avons 
vu  plusieurs  fois  des  formes  subot^ués  formant  le  premier  cliainon  de* 
accidents  qui  aboutissaient  à  la  géncralisiition  tuberculeuse. 

Quelle  que  soit  au  fond  leur  nature,  ces  ostéites  de  l'enfaDce  eov)' 
hissent  très  fré<|uemmcnt  TailiLulalion  calcnnéo-astra^alieDuc  etlooe^t 
obligé  d'nller  abrnser  et  cvidcr  cette  articulation  pour  mettre  6n  aux  xcci^ 
dents. 

Chez  les  enfants  nous  ne  craignoas  pas  de  faire  des  évidem«nt»  éten- 
dus; mais,  dès  l'àgc  de  15  ou  16  ans.  la  réparation  de  ces  vastes  fovense 
fuit  très  difficilement.  Nous  on  avions  été  frappé  il  j  a  !••' 
déjà  en   1807,  nous  recommundions  d'enlever  une  drs  [•. .   i 
caTitc  osseuse'  pour  permettre  l'inlroduction  dans  le  foyer  des  pvtitf 
molles  extérieures  qui  soûles  pouvaient  fiiurnir  des  élémenU  sufSMh 
niunt  plastiipieâ.  Depuis  lors,  nous  avons  eu  beaucoupdexi'mplos  (bMfl^ 
séparation  lente  et  insuflisante  cl,  au  lieu  de  faire  des  évideiuents  UîmaI 
de  grandes  cavités  à  combler,   nous  avons  d'emblée   enlevé  h  |W< 
exteriu!   de   l'os  de    manière   h  déterminer   une   gouttière    laq^^eiMi' 
ouverte. 

Plusieurs  fois  même  nous  avons  réduit  la  purtic  postérieure  dncab* 
néum  à  une  anse  constituée  en  arrière  par  la  lamelle  sur  laqucllr  >'io- 
sère  le  tendon  d'Achille  et  à  lu  face  inférieure  de  l'os  par  une  LaoïleMlr 
compacte  plus  ou  moins  large.  Celte  anse  caicanéenne  devient  li*  t^B^ 
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Tune  ossification  pénostiqtie  qui  la  renforce  cL  lui  donne  une  solîdilc 
suflis^iiiU!  pour  les  ri>nclions  du  pied. 

KNous  avons  cnlrc  autres  caa,  conservé  Tanse  calcancenne  sur  un 
onmïc  de  4t  ans,  qui  depuis  16  ans  a  repris  sa  vie  lial»ituelle  de 
aysau  uis(!\  ut  qui  a  trouvé  lui  supporl  î^uFlisanL  duns  uim  handi?  de 
tissu  (compact,  il  est  vrai)  ayant  en  moyenne  un  ccnlimctro  de  largeur 
Wet  d*épaisscur  en  bas  eL  en  arrièie.  Nous  redoutions  une  rrncture  de  cette 
^■inse  dans  les  mouvements  nu  cours  dn^quels  (>[le  devait  supporter  le 
^n>oids  du  corps.  Il  n'est  rien  arrivé  depuis  16  ans  et,  malgré  le  rêtrécis- 
Hvemrnt  de  son  talon,  cet  opéré  se  sert  de  son  pied  comme  avant  sa 
HÉnaladie. 

^     La  structure  du  calcanêum  dans  Tonfance  nous  explique  le  siège  de 
^prédilection  de  certaines  ostéites  et  nous  montre  l:i  posâilnlité  de  con- 
!rver  alors  son  organe  d'accroissement,   c'est-a-dirc  r4'^piphyse  posté- 
ieure  garnie  de  son  cartilage  de  conjii^Mison.  C'est  sur  l'épiphyse  que 
rinsère  le  tendon  d'Aciiille.  Pendant  la  période  de  croissance  active, 
^s  contractions  du  triceps  dans  les  mouvements  violenls,  tels  que  le 
tant,  peuvent  être  une  cause  d'entorse  juxla-épiphysaire  et  e\p]i([uer1a 
rréquence  diis  iiinaiiimatiuns  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  In  dîaplivsc. 
épiphyse  reste   longtemps  carlilayineuse :   le    point   d'ossilicalion   y 
«pparaît   vers  Tàge  de  sej»t  à  luiil  ans.  Elle  ffutne  bientôt  uiio  brge 
•caille  qui  emboîte  la  moitié  hifejneure  de  rcxlréiuitê  poslérieun'  di'  la 
liapliyse.  Elle  a  une  épaisseur  maxintum  d'un  centifnèlre  nu  moment 
m  elle  a  acquis  son  plus  grand  développement.  Elle  se  soude  vers  Tàge 
le   dix-sept  ans.  Cotnme  elle  se  trouve  généralement   saine   dans  les 
iléites  survenant  entre  dix  cl  dix-sept  ans,  il  faut  la  respecter  et  ne 
lire  d'ablation  totale  qu'en  cas  de  nécessité  absolue. 

Les  séquestres  centraux  et  sou3-périi>stiipies  du  calcanêum  se  Irou- 
fent  principalement  dans  la  moitié  posténeurc  de  l'os,  au  niveau  de  la 
région  juxta-cpiphysaire.  Les  abcèâ  s*ou\rciU  tantôt  en  dehors,  tantôt  en 
îdans«  mais  \i\us  souvent  en  dehors,  tluand  ils  sont  ouverts  eu  dedans 
tt  qu'on  reconrïait  avec  le  stylet  une  cavité  séquesirale,  il  faut  l'attaquer 
tu  deh<M*s  par  le  coutcau-gou^'c  ou  par  une  couronne  de  trépan  selon 
lue  le  tissu  est  [)lus  ou  moins  dur.  On  peut  faire  sur  cette  face  une  vote 
►caucoup  plus  large,  et  on  se  sert  do  Touvcrture  interne  pour  le  passage 
lu  drain. 

Souvent,  chez,  les  enfants  surtout,  après  avoir  pénétre  dans  la  substance 

lu  calcanêum  en  arrière,  on  trouve  une  cavité  qui  se  prolonf^e  en  avant 

la  grande  apophyse  de  l'os.  Cette  cavité  est  remplie  de  [ïus  ou  de 

inulation  qui  sont  libres  ciunme  dans  un  canal  médullaire.  Sous  Tin- 

tuencc  de  l'inflammalion,  en  elFet.  les  espaces  médullaires  qui  existent 

l^ormalenienl  à  ce  niveau  se  sont  réunis  par  la  médullisation  des  trabé- 

*les  osseuses  et  forment  une  cavilé  longitudinale  plus  ou  moins  pro- 


«19 


RÉSECTIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


fonde.  Celte  disposition  explicable  par  hi  structure  norinnle  du  cnlcaoéasi 
se  retrouve  plus  ou  moins  à  tout  h*f;c.  Elle  existe  nu  niveau  du  tiers  anté- 
rieur, là  où  les  travées  constituantes  de  Tos  laissent  un  vide  :  au  derant 
du  système  des  travées  obliques  d*avanl  en  arrière,  au-dessus  des  tn- 
vées  horizontales.  C'est  à  In  partie  supérieure  de  cet  espace,  aulxturik 
l'implantation  du  llganicnl  ititerosseux,  que  se  fait  souvent  une  ]>«rfor>* 
tion  par  laquelle  Tarticulation  astragalo-calcanccnne  est  envahie. 

Nous  conclucrons  donc  que  les  évidcmcnts.  les  rejetions  partirll» 
et  autres  opérations  économiques  sont  lesopérations  le  plu«  généralement 
indiquées  dans  les  ostéites  su|»purée?,  centrales  ou  superticiullesdacal- 
canéum. C'est  dans  les  ostéites  nêcrotiques  qu'elles  sont  particulièrrinent 
efticaccs.  L*ablalion  totale  ne  doit  être  qu'une  opération  excepliooDcilt. 


—   DU   L4    nÉSBCTlOn    DB    l'iBTICOL&TIOII   CALCjUI^O-ASTRAGALIEïtlie.    —    VOtB   U' 
VOIE   POSTèRlECRC.    —    OSréOTOlllB   rfiéALiBLS   DU  CAIOxém.  —    RiBETÊ   tu*  <  i     ' 
RABLKK    AU    SLXCkS    DK   CBTT8   RÉSECTION    E>    DEIIORf   DB    U    CBIRUIICIS    UFAITTIU.  —  »' 

iriciiioHb  ruiouBi^TEa  db  l*ablatios  luTàLB  PB  l'asiiugali. 


L'arliculati<»n  ou  les  articulations  caleanéo-astragaliennes  ne  $ontp0 
facilement  abordables  pour  une  résection  régulière  dans  laqu^'lle  o» 
voudrait  enlever  la  totalité  des  surfaces  articulaires.  Ausï^i,  quand  on  M 
voulu  faire  une  excision  plus  complète  que  la  destruction  suporTicicll^ 
des  surfaces  malades,  a-t-on  dû  chercher  des  voies  détoun)é<?«  \iûfir 
découvrir  les  parties  profondes  de  Parliculalion  que  l'union  intimf  àe*- 
deux  os  ne  permet  guère  d'aborder  directement. 

Par  une  incision  partant  de  la  [toinle  de  la  inalléule  extcrae  et  sediri" 
géant  transversalement  en  avant  jusqu'au  niveau  du  cuboîdc  (uicisioo  > 
laquelle  on  ajoute  une  priite  incision  per[K!ndiculairc  s'arrt'tanl  en  botf 
à  la  rencorïlre  du  li'ndon  du  court  péronier  latéral)  on  découvre  *uJ!&- 
samment  l'articulatiou  pour  Tabraser,  Tévider  avec  la  curette  et  Is  googt, 
et  la  cautéi  ist'p  iiu  fiT  rouge.  Mais  si  la  lésion  s'est  étrnduo  vers  le  borf 
interne  du  pii:d,  il  faut  la  découvrir  nu  niveau  de  lu  petite  ajmjdiprd* 
cakanéum,  en  suivant  et  écartant  le  tendon  du  jambier  poilipriitf' 
ou  bien  en  [lénétrant  d'abord  dans  la  partie  inférieure  de  Tartier 
hition  aslragalo-scapluudienne  qui  n'est  que  le  commi^ncrnienl  de  liiû- 
cidation  nstragalo-calcanéenne  antérieure.  On  peut  alors  tunm*41iMf 
pied  il  ce  niveau  en  mettint  à  l'abri  tous  les  organes  qu'il  est 
de  respecter.  Celle  opération  économique  suffira  dans  les  ostéo-aitlH^ 
fongueuses  de  l'enfance,  limitées  à  la  surface  des  os. 

Annandnle  a  décrit  un  procédé  qui  permet  de  <lécournr  le  plui  ^ 
gemenl  possible  les  deux  articulations  sous-aslragaliuQnes  au  mojcn  ^ 
deux  incisions  latérales,  analogues  à  celles  que  nuus  venoiu  d'indif^ 
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mr  l'abrasion  de  TarticuLitton,  mais  plus  étendues.  Il  commence  Tin- 
lion  externe  à  un  pouce  3u-iJ<:ssus  do  h  rn;illéo1e,  et  h  dirige  vers  le 
thoïdc  un  passant  sons  la  pointe  dt'  la  mnlléole.  Son  incision  interne 
irt  de  la  pointe  de  la  malIéoU;  interne  et  court  le  long  du  bord  posté- 

^eur  du  tendon  du  jambier  pi>stérieur.  Il  njetU»  ce  tendon  en  avant  et 
irle  en  arrière  les  autre»  tendons  avec  le  paquet  vasciilo-nerveux.  — 

Par  l'incision  externe,  en  soulevant  les  tendons  pêroniers,  îl  peut  gouger 

U  partie  |iostéricure  de  l'articutation  ;  par  Tincision  interne,  il  allaque 

la  partie  antérieure'. 
Lorsque  la  lésion  se  prolonge  en  arrière  vers  le  bord  postérieur  de 

[Vastragale  et  s'étend  sur  la  face  su|iérieu['e  libre  du  calcanéuni,  îl  faut 
procéder  autrement.  C*csl  dans  ces  circonstanct-'^quc  nous  avoits  enlevé 
udV  osseux  à  base  supérieure,  découpé  au  moyen  de  la  sciecullcllatre, 
un  Irait  |'as::anl  en  avant  du  tendon  d'Aeliillu  qu'on  attire  lepfus  possible 
en  arrière,  et  l'autre  en  arriére  des  lendor>s  dt'S  pérnniers  et  du  faisceau 
des  tendons  internes  qu'on  a  soin  de  rejeter  en  avant  avec  le  paquet 
Hscalo-nerveux. 


nj.  13t.—  procédé  pour  réséquer  l'articulation  calcauio-attragatiennepoMtérxeure.  — 
Dénupaçe  d'un  V  dan»  la  Mub$tanee  du  calcanéum  pour  aborder  /'articulation  en 


^ptotédéi  deoi  lâmbcmx  latéraux  sert  aussi  pour  la  rcspction  <în  lien*  posti^ricur  du  etlcs- 
■iuL  On  fuit  tl'nltortl  un  i:imlM-.iu  triatigulatre  exlernc  «uivant  Icsdonnéoï  t>xpo»ées  plus  haut; 
^00  drconscril  on  dedann  un  hinbeau  de  taètuo  Torme,  t\\  suivant  le  bord  ioterne  du 
'mAhi  d'Achille  et  en  clungeanl  nnsuile  de  direction,  iioiir  ajniil«r  A  l'inciiioii  verticale  une 
9m\e  inctuon  transversale  de  25  i  OU  Niilliin{.'(re5  soulciuviit  pour  ne  pas  l<èser  le  paquet  vas- 
^■^liMirrfcux;  — a,  anftle  du  lambeau  inlcrcie  tiré  par  une  éri^tne;  —  b,  périuste  qui  double  le 
•Uk^u;  —  c,  relief  dn  tendim  d'irhilie  ;  —  d,  calcatitum  ili.-caudé.  Uiu*  autre  érigiie  relève  le 
^UUteaa  externe  pour  le  puMig-c  de  ta  »cie. 

L'ablation  deceV  permet  d'aborder  rarticublioncalcanéo-astragalienne 

)-  On  Excision  of  the  joint  beticeen  the  0»  calci»  and  Astragalua.  —  In  Edinburgh  me- 
^9l  Journal,  1887.  L'auteur  cite  dans  son  Iravail  l'observation  d'une  fille  de  18  ans  qu'il  a 
*P^  aTcc  succèi  par  90u  procède. 
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par  sa  partie  postérieure.  On  y  pénèlie  alors  avec  la  goiige  cl  lartirellc. 
cl  un  \n  l'iïuiilc  de  manière  à  enlever  toutes  les  parties  malsdr>.  Ou  a 
ainsi  une  large  voie  postérieure  et  la  conlinnité  du  calcanéuni  n'est  pu 
interrompue. 

Ce  procédé  est  applicable  aux  lésions  de  Tarticulalion  calcanéo-^sln- 
galicnnu  postérieure.  Si  Tantérieurc  est  malade,  on  le  combine  avec  U 
voie  latérale  précédemment  indiquée. 

Nous  avons  employé  deux  fois  ce  procédé  et  chez  ua  de  nox  inabdec 
nous  pûmes  enlever  aussi  un  séquestre  d'un  centimètre  cube  siégctnti 
la  partie  postérieure  et  interne  de  l'articulation. 

Quelque  temps  auparavant  (juillet  1878)   nous  avions  fait  cbciuo 
jeune  Jiqxinais.  ntleinl  d'ostéite  bilatérale  du  calcanéum,  ropémlion  soi- 
vante.  Nous  introduistmes  une  petite  scie  à  un  ccMitimèlre  en  avant  do 
tendon  d'AcbilJe,  sur  la  face  supérieure  non  articulaire  du  calcanéuni, 
et  nous  dlvisàfiips  cet  a?^  oliHquemont  de  haut  en  bas  et  d'a^-anl  a» 
arrière,  dans  la  direction  <riin*f  incisiim  ouLuiée  en  fur  à  cbcval  que  nou* 
avions  jiréalabtement  pratiquée  et  qui  contournait  le  talon  à  tajoucboa 
de  ges  faces  postérieure  el  inférieure.  Nous  découpâmes  aussi  tm  Un-' 
beau  ostco-cutané.  comprenant  le  tendon  d'AcbitIc.  D'un  côté,  nu«*iltn- 
sàmes  un  gros  séquestre  tuberculeux  ;  de  l'autj'c  nous  en  efneur&iDc»- 
un  plus  petit.  Le  lambeau  osléo-cntané  relevé,  nous  pûmes  gou^rlecal- 
canéuin  jusi|u'a  sa  partie  antérieure  dans  un  cas,   cl  pénélrer  ja.M|ur 
dans  l'aslra>:ale  dans  Taulre.  Nous  taillâmes  ensuite  une  encocbe  dans  If* 
fragment  antérieur,  sur  b-s  limites  de  la  coujkî  el  de  chaque  côté,  poor 
le  passage  d'un  drain  perforant  et  nous  suturâmes  le  lambeau  oiIàk 
cutané,  (trace  h  ce  drainage  bilatéral,  les  cavités  intr.i-osseuses  |iouvaicflt 
se  vider  librement. 

Le  malade  n'eut  pas  d'accidents  après  celle  opération;  les  lamlicaux 
osseux  paraissaient  solides  au  bout  de  cinq  semaines.  Pour  éviter  ksr 
ascension  par  l'action  du  triceps,  nous  avions  maintenu  la  jambe  flédnt 
sur  la  cuisse  et  le  pied  en  extension.  Le  sujet  quille  b  clinique  puor 
être  transpfU'té  il  la  campague,  ayant  encore  de  petits  draina  dan»  Inti»- 
jels  osseux.  Il  mourut  quelques  mois  après  d'une  tditisie  uulmoiuiri 
cermc  de 
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1.  Nou»  n'avons  plus  Tail  d'opêralinD*  9(*inlilaMe«;  cl  nous  n'avioa»  pu  cnrarr  fiàUt 
obfcrvation,   nu    miimcnt    ou   W.    BukIi    {de   Itcritn)    [CenIral'Atatt   fur  ilhtrmryit,  UB 
lït  contMÎlie  le  prurMo  qui  porU*  ton  nnm  vl  qui  ctMifir^tn  autii  m  une  «crtion  lir  U  fartirp*^ 
térieuna  da  calcant^uni  puiir  aboi^er  InrliciiUtion  calrnnt'fi-.iftlragalimne  rt  mlcvrr  (Hilipli 
Uaho  (de  Betlin;   réclama  In  priorité  |Hnir  cvtl^  o|i**rathiii  iju'il   ivail  faite  an  aa  plw  M^ 
ifu'i)  prDpi9«it  en  1X83,  au  Ciongri*  atfemand  de  rhirur^ir,  nmimc  prauMA  Atthn^ 
tiÏHi>-l»Tiienne.  Buscli  a  éviileniiuciit  U  prionlé  de  (a  publication  Mr  «on  «lltfBC  4c  %f^  ' 
aur  uou«.  MnU  celle  «ectioii   pn^atable  du   cnlcamluin  nfUionle  lieaucoup  pkl9  hSMl  H  iMl 
l'avait  déjà  failc  va  IKTitf.  Voici  l'opi-mllua  de  Roiii,  telle  qu  olle  r*t  décrila  |«r  Maiftw  A>* 
l'artklc  CacAniDH  du  Diclionnaire  de  Decliambro  ;  *  Ko  tK5l),  Rout  empivf»  |nar  ^éà^ 
le  calcinéttin  un  procédé  qui  difl&re  de  tous  lea  autre»  par  aoo  originaliU.  D  ftl  Àb  AaqatcUi 
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Cn  raison  de  la  facilité  que  nous  avons  d'aborder  largement  le  cal- 
canéum  par  sa  face  externe,  nous  ne  ci'oyons  ptts  que,  ce  procédé  d'os- 
téotomie préliminaire  ait  de  nombreuses  indications.  Sans  scclionncr  l'os 
de  haut  en  bas,  nn  peut  faire,  si  le  V  décrit  plus  haut  ne  sullit  pas,  une 
brèche  latérale  assez  large  pour  fouiller  toutes  les  parties  du  ciilcanéuiri 
cl  les  articulations  calcanéo-asLrngalietuies,  et  l'on  a  alors  Tavanlagu  de 
conserver  l'anse  calcanéeniic  inférieure  dont  nous  avons  plus  haut 
démontré  rutililé  pour  la  forme  et  les  fonctions  du  pied. 

La  résection  ou  fabrasioti  des  arliculatiiitis  asLra^^-ito.calcujje^mics  uc 
nous  a  donné  en  général  de  bons  résultats  que  chez  les  enfants,  et  encore 
djins  les  cas  où  la  lésion  était  calcanéenne  et  non  astragalieruie  primi- 
tive. Lorsque  l'ostéite  a  délnilé[>ar  Taslragale,  elle  ne  iMrdnpasù  L'uvahir 
lalolahlé  de  l'os  cl  à  nmcner  d'abord  de  l'hydarthrose,  puis  des  lésions 
pins  graves  dans  l'articulalion  libio-larsienne.  C*est  un  dan^^cr  pai-ticu- 
iièn;ment  à  redouter  dans  les  alfections  tubcrcuh^uscs:  aussi  vaut-il 
ttiifuï  alors  enlever  conrplètemenl  l'aHlragale.  C'est  la  seule  manière  de 
faire  une  opération  radicale  et  d'éviter  une  nouvelle  résection  à  bref 
Ji^î^i.  Chez  plusieurs  de  n*is  malades,  nou^  avions  voulu  procL-der  par  le 
simple  évidement  de  l'articulation  astrngalo-calcanéenne  (Ubs.  CVI), 
mais  nous  avons  dû  |>lus  tanl  (Mîtever  Taslragale.  Instruit  par  ces  faits. 
nou$ conseillons  aujourd'hui  de  faire  iinmcdialeuiunl  le  sacrilice  de  cet 
«.  dès  qu'il  y  a  un  peu  de  f^onlleriienl  péri-malîéolaire  ou  d'épanchoment 
inlra-synovial.  Lorsijue  La^tragalc  est  mali\de  sur  un  point  et  surtout 
<li>Usrint<M'ii'.ur  de  hn  substance,  riiitlainniation  se  [)ropa;^e  ;iu\  arlicu- 
'«lions  hmitanles  et  l'ablation  totale  de  l'os  est  indiquée. 

A'oos  avons  retrouvé  deux  de  nos  anciens  malades,  opérés  Tuii  eji 
1880,  Taulre  m  i8S!,  par  la  résection  ihi  V  cnlcanéen  et  rabrasioii  de 
Isrliculation  calcanéo-aslragalïenne.  Le  |»renner  était  i\gé  de  douze  ans, 
laatre  de  onze.  Ils  sont  guéri»  aujourd'hui  et  imt  conservé  les  mouve- 
^U\s  de  Tarticulation  tibin-tarsienne.  Mais  la  guérison  a  été  très  lente 

^picd.  un  p«u  en  av.int  du  tcmlon  <l'Acl)illp,  une  in(^i<iion  {^outIhî  ipij.  on  contotirniinL  1» 

^>llMa«  vint  K  terminer  à  3  centimètres  cn  avnni  d'elles,  un  pou  aii-dossii^î  <Iu  bord  du 

PM.  Le*  deux  inciàiuns  furent  conlinuëir*  en  pruluiidcur  runr  ven»  j'aulrt;  nu-ituvaiil  du  Icntlun 

ilidiiDe,  de  manière  â  Tisoicr  conipIt^lcniiMit  jus'ju'à  «on  iustriiori.  Ll*a  parties  inolk's  furent 

*B^néet  sur  le»  deux   laces  du  calcaii^um,   el   iuli^rieun'nuMt  eUes   Turenl  ci>iTi|iIrtr'ment 

Mtie\\{-t-i  de  la  face  inférieure  de  l'os;  si  Itien  ijnc  les  dcui  ffraudcs  incisions  Iali5rales  com- 

nofllijiiati-nl  l'uMP  avec  I  autre  «  Bij-de!isoti.sdu  calotnruni,  ili'pursk-s  deux  Uibéi'osttés  qui  servent 

d'tinerliou  aux  rausi'lcs  plant:iJr<Mj  jijsi|ii'd  l'exlrérriiu:  anliTteure-  île  la  serlion  cutanée   Vue  acic 

■ntnduile  cn  avant  du  tcnduii  d'Ailiille,  scctiunua  l'os  de  haut  vn  lias,  de  manière  ik  st^parer 

totalrmeiiL  m  puition  posicrieurr,  qui  était  niaiiUenue  en  liauL  par  le&  ti'fruniciils  et  le  leiidon 

tf'AcliJllu,  et  en  bas  {ur  les  l(>gnmcnU  f^L  Ic^i  muKelcs  plantaires.  U  pnitie  postérieure  du  talon 

itati  nKiJiili^.  fui  furlentenl  érartéi'  en  duMljins  cL  li'&  parlies  rauy^'nnu  et  anli'rieiue  ilu  eal- 

caAéuni,  mises  à  di'-couvert,  furent  n'-sèipiceK.   le  tnlim  reiais  un  place,  les  bords  rie  la  plaie 

fartiil  rnpprochés  par  dt»  bnudcleltcs.  Mallieuieu-tetniait  celle  siiifruliêre  oprration  m;  fut  pa» 

£0lirpnnéc  de  auccî»  :  la  peau  se  pangréua;  il  survint  des  érynipêlcs;  ou  amputa  la  jambe  et 

>urut.  Itoux  ne  trouva  pas  d'imitateurs.  > 
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et  sur  l'un  d'eux,  nous  aurions  mieux  fait,  croyons-nous»  d*cnlevereii 
même  temps  Tastragale. 


D.    —   DES  INDICATIOnS  DE  l'aDLATI0;1  TOTALE  DU  CALCAÏtéOH. —  fiHoerKiTS ; 

TAU.    —   OïTilTE   XECHUTIQIE  blSSÉMUliU.    —   UsiOKS  A^OrLAAIQint. 


D'une  maniiTe  ^ênrnik'»  r'csl  rrxlensîon  de  Toslnte  à  In  lotalilê  iln 
calcanèum  el  son  incurabilitépar  les  moyens  plus  simples  qui  lé^itinieol 
et  nécessitent  absolument  dans  certains  cas  l'ablation  totale  du  cnlea* 
néurii.  M.iis  à  (piellt;  période  de  l'ostéile  faut-il  y  recourir? 

Dans  les  ostén-niyélites  aiguës,  !»vec  phcnonjôiies  j[»xavo3  d'inrection*  OB 
pourra  y  recourir  hàtivcmentau  milieu  des  phcnomèucR  généraux,  quand 
après  exauieii  de  Tos  par  une  incision  périoslique  et  une  trépannlion 
expionitrice  4lu  lissu  spon^^iiuXt  on  ;uua  reconnu  que  tonte  rètmdue  dn 
caJcanéum  est  envahie.  Une  large  trépanation  de  l*os  pourra  dans  cer- 
tains cas  faire  cesser  les  aceidenls,  el  nous  conseillerons  généraleTnenl 
de  commencer  par  là.  Dés  que  les  espaces  médullaires  sont  6u^i^amlneQt 
ouverts,  les  phénomènes  généraux  peuvent  s'arrêter,  et  Tostéile  coot 
nuera  son  évoUilion  vers  l;i  nérrose  sans  infecter  l'ccononiio.  Mais  s'il 
n'y  a  pas  une  sédalion  innnêdiale,  il  vaudra  mieux  procéder  ù  l'exliqu* 
tton  totale,  dût*r>n  trouver  un  périoste  incomplètement  préparé  ponrb 
réossidcation  et  même  privé  de  ses  éléments  osléo^éniques  par  la  vio- 
lence de  rinllammalion,  La  régénération  est  secondaire  en  pareil  as  : 
rinlërél  vital  prime  tout. 

Les  jiccidenls  conjures,  il  vaut  micui,  suivant  la  théorie  que  nous 
avons  exposée  longuement  à  propos  du  tibia,  laisser  le  périoste  s'hyper* 
plasier  et  la  couche  osléogène  se  reformer.  On  choisit  alors  le  momeat 
opportun  pour  enlever  Tos.  Plus  on  attendis,  plus  on  tixïuvera  des  con- 
ditions favorables,  soit  au  point  de  vue  opératoire,  soit  au  point  de  nir 
de  la  régénération  osseuse. 

Indépendamment  de  la  nécrose  massive,  il  y  a  une  forme  de  p*- 
nosléiie  qui  réclame  Tablation,  c'est  Vostéite  nécrotique  distéminée. 
cesl-à-dire  celte  forme  dans  laquelle  on  trouve  de  nombreuses  par- 
celles nécrosées,  soil  sous  le  périoste,  soit  dans  la  moelle.  Nous  arum 
opéré  deux  fois  dans  ces  conditions.  Des  que  les  articulations  iimitn)pbc» 
sont  envahies  par  la  suppuration»  il  faut  se  hâter  d'intervenir  pour 
empêcher  la  propagation  aux  autres  os  du  Larse  et  prévenir  la  nècessilt 
de  ramputalion  ou  d'une  tarscctomie  plus  complète. 

£n  dehors  de  ces  intlanimations  diffuses  et  généralisées  à  toute  la  nib- 
stance  de  l'os,  ce  sont  les  opérations  économiques  qui  devront  ctrr 
essayées  tout  d'abord. 

Les  formes  subatgucs  ou  chroniques  réclameront  la  même  opéraliaa* 


ABLATION  TOTALE  ET  RÉSECTH)NS  DES  OS  DU  TARSE. 


617 


si  elles  ne  se  limitent  pas  el  à  plus  forte  raison  si  elles  progressent  mal- 
gré le  truilcmenl  empioyô.  11  faut  alors  se  méMer  du  travail  d'cxtensinn 
qui  s'opère  sourdement  quand  les  artit'ulatîons  limiinnles  et  surloutrar- 
I     ticulalion    astraj^alo-calcanécnne    sont   envahies.    L'astragafe  est    vile 

■  dépassé  et  rarticulatinn  tihio-tarsicnne  ne  t^irde  pas  à  se  prendre,  comme 
on  le  verra  dans  plusieurs  des  observations  de  tarsectomie  postérieure 

I     totale  que  nous  rapporterons  plus  loiit. 

■  Les  résiiltits  que  donnt*  alors  une  extraction  totale  pratiquée  par  In 

,      méthode  sous-périoslée  doivi;nt  nous  enlever  toute  hésitation  lorsque  les 
grandes  incisions  ol  la  trépanation  uni  ériioué. 

Certains  néoplasmes,  rares  du  reste  (clinndroines*  sarcomes  ossiliants, 
Mlêomus),  réclament  aussi  l'ahlalion  totale  de  Tos.  Gross  (de  Nancy)  a 
publié  récemment  un  cas  irosliMune,  de  foriïje  pcîu  ci^nuijune.  qu'il  a  heu- 
reusement traité  par  l'ahlalion  totale  de  l'os'.  En  pareil  cas,  on  ne  prati- 
qucn  pas  d'opéi*ation  sous-pénostée;  c'est  à  la  métliode  {)arosLa]e  qu'il 
fcudra  recourir. 


K.  —  DU  RESULTATS  ORTHOpâDlQDES  ET  P0>CT10;i?(ILS  DB  L'\ItLATinN  T0TAL6  DD  CAICA- 
KtM.  — FORMR  no  IlEl»  ;  FO:iniO>SEIIi:îlT  de  l'oRGASK.  — OBSKKVATIOMS  ANCOCHKSS.  — 
ltK*L7ATS  iLOtGRis  BARS  LS5  DIVERSES  VARJÉTÂS  D*USTéoinréUT8. 


XouB  avons  retrouvé  la  première  malade  à  laquelle  nous  avons  prali- 
•liié  l'ablation  du  calcanéiiin,  tl  y  a  vin^t-cinq  ans.  eu  janvier  1865.  Elle 
nujourd'hui  quarante  ans,  et  jouit  de  la  plus  i)arraile  saalé.  Elle  marche 
wmme  tout  le  monde,  ne  boite  pas,  et  personne,  paraît-il,  ne  peut  se 
uouler  de  l'opération  (|u'elle  a  snhie.  Il  s'agissait*  d'une  ostéite  fongueuse 
syanl  envahi  la  plupart  des  os  du  tarse,  mais  siégeant  principalement 
«ns  le  tarse  antérieur.  Nous  fîmes  une  lunnellisation  à  ce  niveau;  la 
'we  était  assez  large  pour  tjue  le  doigt  entier  pût  s'y  engager.  Culte  opé- 
ftlion  améliora  considérahlenienl  l'état  de  Tavant-pied,  mais  la  Inmélac- 
l'on  persistant  en  arrière,  nous  pratiquâmes  six  mois  après  l'ahlation 
S'ïus.pêriostée  des  deux  tiers  poslérieurs  du  ralcancura,  évidanl  le  tiers 
Wléneur  ainsi  que  rarlieulatiun  aslragalo-calcaiiécnne.  La  malade  guérit 
pi>rr;iitement  et  un  an  après,  le  pied  opéré  présentait  i*aspect  indiqué 
*ins  la  Ggure  432. 

Au  moment  où  la  malade  a  été  photographiée»  le  talon  Taisait  peu  de 
B^illie  en  arrière  ;  mais  un  an  après^  cette  saillie  avait  augmenté,  et  nous 
Gustations  là  un  pri^mier  exemple  d'un  Fait  que  rexpérîmentation  nous 
•vait  révélé  et  que  nous  retrouverons  plus  loin  sur  d'autres  malades: 

!.  OêUome  du  pied  et  extirpation  du  Calcanéum^  ÏÏincy,  i886.  Congrès  de  V Association 
f'nnçaifc  pour  l'avancement  des  tcienres. 
S.  L'observation  c*t  npporlvc  vu  détail  dan»  le  tonw  11  du  Traité  de  (a  régéniraiion 
0»,  p.  274. 
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c'est  l'augmentation  de  la  masse  osseuse  sous  l'influence  (l<^s  frotlemcM» 
et  des  pressions  que  subit  le  talon  dans  la  marche  et  les  divers  c&crcira 
du  pied. 


Ki^.  4ri'2.  —  t-'ot'me  du  pied  nprés  la  lumicUisntioii  U'ansrersalc  du  tarsr  nnt<rricur  Kln 
cuboïde  nu  piemier  cuiieirormt'l.  l'ablation  sou&-périofttéi>  tJaà  doux  lit^rs  pûsicrieor^ 
calc:ii]èEiiii  el  rù\idvi[iiMiL  du  tiers  antérieur. 

La  snitlic  du  t.itnn  esl  moin^  prnnoiirtV  qu'A  l'éLil  sain,  mais  le  poiJs  du   corf^  rriw»B  n<r  «jm 
lubérostié  osseusr  de  n'>UTellc  furniiiitio.  On  iie  %e  i-eiiJ  pus  biou  coinpl**  de  U  d"^ 
ini  isiaiLs  A  cauM  iJi^  U  nHi-ACLiûii  cicâLhckelIc.  L'incistoii  ti-iitfivenale  (|ui  t-nijse  rtn> 
cipnle  avait  «iervi  puur  tVviili'iiiFMil  pratiqué  en  f>i'cmipr  lieu    II  y  a  un  vide  d4  8  'i< 
entre  lu  voûte  plantaire  H  lo  sol,  près  Jn  bord  jnierne.  ùapré*  une  fftoto^raphte  j-.' 
aprèti  l'nblatiun  t/u  catrunéiiin. 

N'ayant  pas  examiné  iioiis-niL'mc  celte  malade,  nous  ne  jiouTons  noitf 
en  servir  pour  analysiT  rèlat  lunctioniiel  du  pied:  mais  voici  un  ct^> 
étudie  diiijs  tousses  détaih  et  à  plusieurs  années  d'inlmalle.  qui  onii» 
permi'ltra  dr  dcïiuuT  loules  les  démonstrations  nécessaires.  C/csi  Tbi»- 
toirc  ihi  nialadi!  que  iii»u.s  inoiis  présenté  eu  187G  h  la  Société  de  iiH'df- 
cine  de  Lyon,  et  au  sujet  duquel  nous  avons  publié  un  travail  spfcbt 
dont  nous  oxliaiL-rons  rc  qui  [)oiiria  être  nécessaire  à  notre  d-  monstn- 
lion  *.  Ct;tte  description  [iiitis  [garnît  d'autant  plus  à  ^a  place  ici  mjeniMi» 
n'en  connaissons  pas  d*aussi  complète,  et  que  les  résultats  oitho(«v 
diqucs  et  fonclionrels  de  l'opéralioii  nous  paraissent  supérieurs  à  ccut 
qu'ont  signalés  les  nlisprviitinns  .loir'rieiires.  comparables  à  la  ntWro  par 
la  nature  de  la  lésion  calcanécnne  et  Tàge  du  sujet. 

Le  râle  que  joue  le  calcanéutn  dans  la  marclie  et  In  station  e^t  (rllc- 
ment  important,  disions-nous,  que  Tablalion  de  cet  os  devait  êlrv  uw 
opération  peu  séduisante  [mur  les  cbirur^'ions  soucieux  de  laisser  w 
mciubrL:  inférieur  de  bonnes  conditions  d'équilibre.  Il  est  cvidenl.  «a 
eiïel,  que  la  perle  de  cet  os  doit  changer  coinplètenienl  le  point  d'apjHiî 

1.  De  Vextirpalion  touà'pëi-iottée  du  Caicanéum  et  de  §e*  réâuUatâdé/mitifê/ut^^^f 
Parts,  £   UuK>n,  1870.  [Extrait  du  Lyon  médical). 
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et  les  conditions  de  ronclionncmcnt  du  pied,  soit  au   point  de  yiie  de 
l'actioii  musculaire,  soit  au  point  de  vue  des  mouvements  des  articula- 
lions  antérieures  du  tarse.  Je  n'ignore  pas  cependant  que  [»lusicur3  su- 
jets opères  par  la  méthode  ancienne,  cVst-à-dire  sans  eonsci-vation  du  pé- 
rioste el  sans  ménagement  inlêgral  des  parties  Icndineuses.  ont  été  si- 
gnalés comme  ayant  obtenu  un  excrlleril  rêsulL:il  de  ropénilion.  Je  n'en 
I  disconviens  pas  absolument,  mais  il  faut  s*entendre  xur  ce  quon  ap' 
pe/fc  un  excellent  n^sultat.  Pour  mot,  je  ne  me  aervirai  de  cette 
expression,   après  une  ablation  du  calcanèiun,   que   lorsque   mon 
malade  pourra t  non  seulement  tnarcher,  mais  encorde  marcher  sans 
nppareil  et  par  le  mécanisme  de  la  marche  normale^  en  faisant  et 
tiécomposant  le  pas,  c'est-à-dire  en  appuyant  sur  la  pointe  du  pied 
tien  relevant  le  talon.  Quand  on  ne  fournit  qu'un   poini  d'nppui  au 
membre  sans  lui  conserver  un  avanl-[)ied  mobile  el  solidement  aUaelié^ 
lopéré  marche  moins  bien  qu'après  certaines   amputations   Libio-tar- 
siennes;  l'avant-pied  flottant  ou  maintenu  dans   une  position  vicieuse 
psr  les  inuBcies  rétractés  devient  un  appendice  ^^énant.  On  peut  crrtai- 
nemenl  marcher  longtemps  et  Faire  de  lonf;ues  courses  avec  un  pied  qui 
foDctionnc  comme  un  pilon.  Les  résuHfils  les  pins  imparfaits  au  pnuUdc 
*U6  de  la  forme  et  du  IVinclinnnement  dn  pied  [ïcuvonl,  à  un  moment 
donné,  fournir  un  niembi-e  ulile  pour  la  station  ci  la  pio^^ression;  i[  sul- 
lîl'iuele  moignon  ne  soit  plus  di)nbiureii\  et  que  le  membre  soit  sou- 
•pnii  par  un  appareil  approprié.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  nous  conleu- 
l^rd'un  pareil  avanla^'e,  nt  nous  ne  d*^vons  pas  nous  déelaier  satisfaits 
de  Ce  qu'un  opéré  peul  faire  pinsieiir?  kilomèlre-i.  Nous  devons  élrcphis 
diflicilos,  parce  que  nous  pouvons  obtenir  davantafic  ;  c'est  beaucoup, 
sam  Joule,  d'avoir  conservé  un  membre  utile  pour  ïa  progression  à  un 
Wjetqui  aurait  été  peut-être  amputé  par  d'autres  chirurf,'iens,  mais  ce 
n'est  paa  assez  encore.  Il  faut  avoir,  pour  l'ablation  du  calcanéum,  les 
niéines  exigences  que  pour  les  autres  résections  el  ne  se  déclarer  eom- 
plêtcraent  satisfait  que  lorsqu'on  a  rélahli  la  forme  et  les  lunclions  du 
mtmLre.  On  ne  doit,  sans  doute,  tenir  à  la  forme  qu'aulaul  (pj'elle  est 
nécessaire  à  la  fonction  ;  mais  c'est  ce  qui  arrive  pour  le  pied,  la  saillie 
Qulalon  en  bas  cl  en  arrière  étant  de  fa  prenuère  impoHance  au  point  de 
^He  statique  cl   fonctionncL   On  ne  duvra   done  qualiiier  d'iixcelleul  le 
'^ultat  d'une  ablation  du  calcanéum  que  torsipi  oit  aura  un  talon  solide 
fOïiiine  point  d'appui,  pouvant  élre  sovilevé  par  dus  muscles  vigoureux  et 
**sf2  saillant  en  bas  pour  consLiluer  la  culéu  du  la  voûte  [)lantaire. 

C*c»l  ce  résultat,  jugé  enrore  impossible  [»ar  la  *riV|]('.ralilé  des  chirur- 
giens, que  je  tiens  à  vous  faire  constater  aujourd'hui  '. 


1.  U  me  p.trai^'âAil  il'auhnt  ptu«  ulilo  de  àétaimlstr  alors  les  annlaçcs  do  l'aLlulùm  du  c«l 
^éum  et  turloal  «t'en  drtcrniin«r  d'une  manière  précùc  les  résultats,  que  les  chirurgicDS  lc« 
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OftSBnTxTioN  ex.   —  O*téo-péiioiitite  du  catcanéum  traitée  ^ahwd  pur  tkê  lio- 

stom  multiples  allant  jusqu'à  l'os.  —  Invasion  des  articululions  calcnnéthostn^ 
liennet.  —  Ablation  sous-perionl^c  du  calcintéum.  —  Cessation  tics  acctdenU,  gu&ism 
rapide.  —  Heproduction  dr  To». 

EUil  anatomi(pie  et  fonctionnement  du  pied  cinq  ans  après  Copératiûn. 

Uariu^t  Buuvier.  âgé  tic  15  nn!i  cl  i  moist  cntn*  dans  te  mttjcc  de  N.  Ollier.  nOr 
Sainl-Saccrdos,  n*  7.  le  1 1  mai  1873.  Ce  jounc  homme  fut  pri«  Utut  !i  coup.  le  t"  nu, 
h  la  suite  d'une  marche  tlaii*'  rhuinidilè,  île  douleurs  iIjd!^  le  Uilon  droit.  Il  éprvonil 
également  quelques  iii>uleur&  v»giics  (bns  l'jtanl-hi'D?)  ^nclie.  le  tahm  si*  turo^dk 
malade  rL'8ïit:nt il  uu  peu  de  lièvre.  On  le  ronduÎRil  nluii!  cïwr  un  rhahillfur  qui  etet^ 
sur  le  talon  des  manœuvres  ii  la  suile  dL'ttquelles  les  douleuri^  deTmrrnl  IréiTiwd 
s'acrmiipa^rirrent  d'une  liêvri*  plui  intense.  De  nouvelles  momruvrcs  tcotécs  par  n 
secniid  rhaliilleiir  iiggnivt-i'eiil  «.'iicurt*  suii  t<taL  Enlréttii  ril6tel-l>ifu  le  1t.  Tumê^riiOO 
du  talon  irt  du  cou-de-pied;  arlicublion  tihio-larMenuc  lihrf.  douleur  vivr  ï  b  yiti—l 
el  en  arrière  du  cnlcanéum  sur  le<t  eûtt's  du  l'odon  d'Achille.  FliictualioD  à  b  bet 
intiTuo  du  catcatiéum.  In  peu  de  prostration:  pnuNà  1^0;  teui|H;rature  à  3*^". 

M.  Ollier  ouvrit  d'abord  te  fuyer  eilerue;  il  s'en  ccoulu  un  p«u  de  pu»  unpiinulrol; 
l'oft  (•lait  dénuilê  dans  le  fond  du  [u)er.   Il  fil.  Ii>h  jours  -iuivanlir.,  dt*u&  aulr»  inrjuMB. 
l'uni'  eu  dedans,  l'autre  le  lon<;  du  Uird  externe  du  Icndun  d'Achitlo.  Uff  mbA*  firt 
notalileiiient  soulai:!*;    la   tièvro  tomba,  tes  dsuleurs  dis[ururent  el  pentbnl  •lu^tdua 
jount  on  put  c:>pôrer  la  guérison.  La  tumélaetion  sV'iail  limitée  autour  du  t.' 
l'arliculalion  tibio-tarsienne  était  tout  ^  fait  libre.  Dieu  que  le  cilcanêum  fui 
en  ptusicur*  points,  au  niveau  des  incisions  exlêrieures,  il  n'y  arait  pas  iW  w'jii<--i" 
mobiles;  la  dênudalion  ètiul  du  resU*  limitée;  en  dehors  seulement  il  panu^*    ' 
lur  une  étendue  de  "à  cenlimètivi.^  environ  sur  1  de  largeur.  A  te  uiveau,  l'ut 
raréfié  el  friable  ;  le  stylet  pénétre  dans  la  partie  centrale,  médulli^ée.  TasruliM.     ' 
s'^f  enfonce  sans  ^ninds  ifl'uits jusqu'à  15  ou  Iti  millimètres  dans  la  dirrclioik  i<   !  - 
liruliition  astm^alo-calcanét'niic.  iNous  avions  dune  afiaire  ti  une  innaminjtx-n  a  \'    > 
superficielle   et  centrale  de  l'os,  nwis  jus(jue-lli  limïti'e   à   l'os  lui-mém      ">    ;-inii 
e5)>érer  la  guéri;>on  ce|>eudaat.  sans  nécrose  éleudue.  car  chci   les  j< 
l'orme  d'osicilc  niêdullis;iiile  ne  donne  heu  qu'à  dos  séquestres   ruluti«<  ■ 
iViablei.  la  résorption  faisant  disparaître  une  partie  de  la  substance  ossrus'  j 
La  nécrose  se  sort  efl'ectuée. 

Le  28  juin.  san«  r;iusi!  a|i[ir(*rîable,  le  taton  redevînt  douloureni  et  la  laoïétHli* 
reparut  en  même  leuips.  iH^ux  joursaprés,  la  tuméfaction  était  revenue  coonoeMff^ 
miers  jours;  elle  s'étendait  autour  du  cou-de-pie«l.  rn  avant  d«  Poslra^ale.  Les  ■ov»' 
mcnts  de  Dciiun  el  dVxlonsion  du  pied  n  étaient  pas  douloureux,  mais  I»  moavrfleB^ 
de  rutaliun  occasionnaient  des  douleurs  vires.  N.  Ollier,  diogaoftiqujnt  TuiTasiOB  ^ 
articulations  calcanéiKistragalienac  et  astnigalo-seapholdicnne»  el  cinijpiuil  àe§  say 

plus  autorisés,  et  en  particu1i#iles  auteurs  cliasiques  de  nn^dccine  o|iérBlOtre.«tawal|Np>^ 
lisaos  do  celle  opéraLkiu. 

H.  lefori,  Hios  l'édition  qu'il  rcntil  de  publier  rie  la  Médeàme  ûp&Atùitt  àt 
s'exprimail  ainsi  :  ■  Pour  ma  p<rl,  m«l;ru  le  rail  trài  reillBrqarida  «  U^M  r*^^"^ ' 
la  Suciélé  de  fhirurfçie.  j'ai  été  Iré»  défavortbb'nient  imprcaaioaoé  p«r  lea  ces. 
beareui,  qu'il  m'i  été  dnnnc  Av  renoinlrcr  ■  Paiis  el  à  Londres.  Du  mie,  ai 
raison  ne  petit  être  clabtie  eiitic  le  pied  et  la  nuio.  A  la  nimn,  un  (loigl  diffurvia  t4^^- 
au  pied,  il  faiil  une  bA«e  de  iiu»tculiilioo  Sûbde;  mieux  vaut  U  twlline  d'une  MnpolalMit^ 
larvienne  qu'un  pied  dérûrmé  pir  une  réseclion.  >  (l*a|^  4S5.  Mition  itr  |(t'.&.. 

M.  A.  GuérÎM  {Traité  de  chirurgie  opératoire^  p.  S39)  élail  moioa 


U  dit  :  a  La  silualiou  du  calcanéiim.  son  inqraitAiicc  pby^iolugiqoe  pour  la  nurti»,  **T 
ports  arec  des  tendoa^  qu'il  f«ut  cuupcr,  le  (lanj*er  auquel  on  rxpoM  le  malade,  noa*  ^^ 
«eal  de»  raison*  plus  quo  surfisauLcspour  dclcrminer  le  chirurgien  i  ne  pas 
de  cet  os.  a 
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dents  qui  rendraient  plu?  lard  l'ampuialioa  oêcessaire.  décida  l'ablniion  du  calmni^um. 
Opi^nlion  faiUî  le  l"  juillet.  Le  calcanêum  eM  cnlcT^  par  le  prormto  de  SI.  OIUlt.  H 
fait  une  incÎMon  sur  la  face  eileroe  do  la  région  du  Ulon.  suivant  vcrliraleincul  In 
bord  oilerne  du  tendon  d'AchilK-,  en  changeant  de  direction  ait  nivfnn  di?  IVxtrciniti^ 
pCiil^rieure  externe  dr  Vm  pour  en  suivre-  liorizonlaleuient  le  bord  iuférii'ur.  Voulant 
profiter  des  incisions  faites  anlérieurenieiit  pour  donner  iissuL'  au  pus,  M.  Ollicr  fait 
cell£>  incision  un  pou  plui  haut  qu'il  ne  le  décrit  dans  son  procédé.  1^  pOriosIe,  vascu- 
bire  et  rpissi,  s^*  laisse  délucher  facilenient.  l/os  u'ètait  pas  nécrosé,  il  éLiit  paduut 
Tirant  et  adhérent  au  périoste,  excepté  sur  les  trois  points  (]ue  nous  avons  indiqués.  Kn 
poursuivant  le  débchemenl  du  périoste  sur  IVxIrétnilé  anléricuiv  et  externe  (i^ninde 
apophjse  du  calcanêum),  vers  l'articulation  cuhoïdo-culcauijGone,  un  reeounail  que  l'os 
est  sain  vers  cette  exlréuiilé  :  il  change  d'as[iecl  et  de  cnnsisl;tnce.  et  le  périoste  devient 
b«ancoup  plus  adhérent.  Aprè^  avoir  dê)»ouillê  te  c^lranènni  sur  les  autres  faces,  on 
eatame  l'os  atec  uoe  cisaille  sur  une  purltc  de  son  épiiisseur,  derrière  l'urticulatiou 
cnboido-ealcanéennc,  de  manière  à  conserver  un  couvercle  i^sseux  h  celle  arliculatinn  : 
oo  le  saisit  avec  un  davier  et  il  se  hriito  au  niveau  de  l'encoche  faite  avec  la  cisaillo 
îàdhl  inilliniÂlres  de  l'articulatimi  cakanëo-cultoidienne  (|ui  reste  ainsi  intacte. 

L'articulation  calcanéo-aslra^aliennc  contenait  déjà  un  pou  de  liquide  synori-purulrnl. 
A  l'eianaen  de  la  pièce,  on  reeannait  «pie  le  curlib^'e  pu«^lérieur  présente  une  petite  perte 
de  sufaslar.ce  par  érosion  en  arrière  de  riinpt;iuUliiin  dit  ligatntMit  iuterosseux.  C'est 
par  U  que  rinflammalion  de  Tos  s'est  prop»;;ée  ù  r.trtirulalion.  Sur  les  autres  points,  le 
oriibge  des  deux  surfaces  articulaires  n'est  pas  altéré;  on  vuil  qu'il  s'agit  d'une  inva- 
BOO  récMite  de  l'articulation;  mais  la  lésion  n'en  était  pas  moins  grave  pour  cet;),  à 
Canse  de  la  communication  de  la  cavité  articulaire  avec  le  tissu  spongieux  suppure  du 
cilcauMiun  à  travers  la  perforation  que  nous  avons  décrite.  Le  tissu  spongieux  de  l'os 
^t  raréSé  à  son  centre  et  en  quelques  iminis  inOltré  de  pus,  mais  sans  séquestre. 
l'épiphjsi^  du  ralcanéuin  avait  été  enlevée  avec  le  corps  de  l'os. 

coque  pèriostique  tut  remplie  de  charpie  imbibée  d'huile  phéniquoe,  et  le  pied 
»bilisé. 
Sttiles  très  simples;  disparition  an»  douleurs  el  de  la  lièvre.  t*opéré  fut  enrové  h 
Uogchénc  peu  de  temps  apris;  il  est  revenu  h  la  Qii  d'août  au  moment  du  congrès  de 
l'iftocialion  française.  Il  fut  alors  présenté  h  MM.  Verneuil.  (.ourty,  Aïain,  Ledenlu.  etc. 
U  pU)c  était  cicalriséo,  excepté  dans  le  fund  du  sillon,  mais  ou  sentait  déjà  une  masse 
ottéoide  résistante  a  la  pression,  sur  laquelle  s'îmfdimtait  le  teadnu  d'Achithr  qui  jioii- 
^t  dêjb  fortement  relever  le  talon.  Il  n'uvait  j:iiiiais,  du  reste,  ]KTdu  sou  action  sur 
TiTiat-picd,  el  dès  les  premiers  jours  dr  l'opération  il  pi>uv;iit  impiiiner  des  mouve- 
Benli  d'extension  quand  la  jumlic  était  soutenue  avec  la  main. 

IVpéré  ne  pouvait  [tas  marcher  encore;  ce  n'e»l  qu'uu  Jioul  d'un  mois  qu'il  mit  le 
pied  par  terre,  et  il  marcha  encore  longtemps  avec  des  béquilles,  tout  en  [Misant  te 
ptediur  le  sol,  mais  sans  lui  faire  supporter  le  poids  du  tronc. 

U  membre  s'est  fortifié  de  plus  en  plus,  el  aujourd'hui  13  uovembre  1875.  pris 

^deux  ans  et  demi  après  ro|H*ratiou,onamstalerélat  suivant  [lîg.  -iôS  e(i7)4,  p.  624): 

Le  talon  est  reconstitué  dans  sa  forme,  il  est  caillant  en  li:is  de  manière  ii  supporter 

*<  |ioids  du  corps  par  sa  partie  postérieure;  la  \nûle  phint;iire  e^i^tu  et  se  trouve  même 

plti  marquée  du  rulé  opéré  que  du  côté  sain;  car  lo  sujet  :i  le  pied  un  peu  plat.  Quand 

"H  ssisil  comparativement  avec  la  main  les  deux  taloiL'i,  on  sent  que  te  Udnu  opéré  est 

P^iu  Itr^e,  mais  moins  «aUlaot  en  arriére.  En  tncï-uraul  coinpitiuliverhenl:  les  deux  cal- 

^^néums  avec  le  compas  d'épaisseur,  et  en  serrant  fortement  ïv»  hninrhesdu  compas, 

*0  Irouvf  5  ceutimèlres  pour  le  côté  sain  et  G  pour  le  côté  op^'n',  un  peu  cci  arrière  el 

'i>-ile«sou8  des  malléoles.  En  comparant  les  deux  pieds,  ou  tiuuvc  les  dislunccs  »ui- 
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D'une  mallôole  îi  Tautrp,  en  passant  derrière  le  tenrion  d^Achille  : 

Cà\é  sain  :  0-.120  CMè  o|nir«  :  «-,i«8 

D*unc  niuU(^oln  à  l'autre,  od  passant  sous  la  plante  du  pied  : 

Côté  sain  :  0-,iaO  Côté  o|»êré  :  0M65 

Vu  par  Ka  face  inférieure,  le  talon  parait  plus  largts  il  eM  plus  Irapu  M  nutiosMil- 
lant  en  arrièrt*,  suit  parciï  que  le  calcanciim  n*a  plus  f^rantlt  dims  ce-  sent  d«p(ii«r«f^ 
ration,  soil  purco  que  la  g»ine  p^rlosliquc  .1  subi  un  mouvement  de  reirsit  «4  ium 
diminution  île  c;)piictli'  apiî's  l'opêi-ation.  Ui  saillie  inréneure  du  talon  est  plusanr- 
quée  en  dehors  qu'en  dcdiins. 

C'est  en  considérant  le  pied  par  son  côte  interne  qu*on  peut  se  rendre  compte  de  b 
hauteur  de  la  voûte  planlairf.  Le  Iwrd  externe  du  |ned  prê§imle  un«  Mtlliequt  nVtiiK 
pas  à  IV'Uit  snin,  duc  à  t'i'xlmnitc  |M>«ilérioui-c  du  cinquième  niétat^men.  CeU<^  uiUx 
appuie  sur  le  sol;  elle  n'est  pas  douloureuse,  mais  elle  change  un  peu  les  cooGImb 
d'équilibre  du  pied  :  l'exlrémilé  antérieure  de  cet  »!t  louclianl  le  i«nl  s^nt  y  apfNiMr. 

La  longueur  des  pieds  etl  de  : 

Pied  sain  :  0*,30  hcd  o|HTé  :  0-.27 

Ri  l'on  elu^rche  à  se  rendre  compte  de  Tétai  onidomique  du  calcanéum  nnnwB. 
autant  qu*on   peut   le  Hiire  ù  (raters  les  chairs,  on  retrouic  dans  la  mas«i  ■imtf' 
ivproduite  h  forme  de  la  gaine  iiériosliquc.  On  sent  ut»  sillon  profond  au  nîirjuJr 
Tincision  extérieure.  En  arriére,  au  niroau  de  l'implantation  du  tendon  d*Achi 
une  ma^e  osseuse*  eiubémute  plus  saillante  en  arrière  que  les  lubérmité*  ir 
elloft-méineA.  Li  masse  reproduite  s'c^l  augmentée  depuis  un  an   sou»  l'infliirrii''    l**'* 
pressions  vi  du  frotlemvnt  qu'a  subis  le  talon  dans  le  fonctinnnrmrnt  du  piml;  nu  f^^ 
l'ovaluer  aujuuririiui  ;i  la  muitiê  de  la  masse  de  l'os  l'nlevé. 

Si  in:iintenant  un  eberche  à  se  rcndie  compte  du  fonctionnriiient  du  pied  m 
marcher  et  courir  le  sujet,  un  recnnn.nt  iju'il  ni;irche  et  court  coinnit*  k  l'étal  nsvrf 
en  décoinpû<tanl  le  pa«,  el  non  roinmi'  un  individu  qui  mareherait  .irre  un  pilon  m  ■ 
moignon  d'amputation  tihio-larsionne.  Il  se  soulève  »ui'  la  (KÙnle  di*'^  pied»,  rt  noa  M» 
lemciil  sur  les  deux  pieds  à  la  fuis,  ce  qui  ne  s(M*uil  pas  couipltftpmi^nt  d<'-iiMiastnlif. 
mais  il  se  soulève  sur  bi  pointu  du  pieil  malade,  l'uutre  pi»-d  en  t'air.  11  nt«ti> 
tan*t  s'appuyrr.  pondant  dnix  à  quatre  !>ec<mde5,  et  lorsqu'il  k'appuir  léjcérvpmit swc 
le  bout  des  dui^ts  pour  trouver  son  équilibre,  il  reste  trente  secondes  raviroaiarls 
pointe  du  pied  iqMMv.  Cet  exercice  démontre  à  lui  mmiI  la  puisunce  du  Irii^efn  «ufsJet 
la  solidité  d'implantation  du  tendon  d'Achille,  et  eu  tiiému  temp^i  b  «ulidité  doâitjV»- 
latiofiG  antérieures  du  pied  et  lu  synergie  de  tous  le»  inusctei  de  la  rrgiun. 

En  présent  avec  la  potnle  du  pied,  par  rexln*niité  antérieure  des  mcUtirvieoi.  >v 
un  dynamomètre  à  pression,  le  tronc  fixé  contre  un  mur  on  un  olijet  résutut,  m 
obtient  : 

C6ié  op^ré  :  55  kiloj*.  O^té  s«iu  :  61  liilckg. 

Ces  chiffres,  joints  i  la  représimfuliun  de  la  forme  du  t.*ilon,  dnnnrrnoi  une  ii^' 
eiacle  du  fait,  et  montreront  que  si.  pour  un  |ieinU-f.  le  pied  n'est  |ioa  ahsoJMifgt'^ 
réprodiable,  il  est  on  ua  peut  plus  satisfaisant  au  point  de  «ue  de  U  Kcopémni^^ 
forme  ulilf  et  des  fonctions. 

L'opéré  n'a  jamais  port<!  d'appareil  ni  du  ^soulier  spécial.  Il  wt  ehànui  de 
forts  comme  luub  les  ouvriers  et  ne  se  sert  jamais  de  canne,  m^me  lnrs«(u*il 
toute  U  journée,  et  il  lui  arrive  quelquefois  dr  danser  toute  la  nuit. 

Etat  du  malade  en  I8SI.  —  .Nous  avons  revu  Uartiis  Bouvier  à  difCvuib  x*^ 
Yaltes.  jii»iu'en  188^i;  depuis  cette  é|ioque,  nous  ne  savons  ce  qu'il  est  deTenK,*" 
nous  avons  tout  lieu  de  craindre  qu'il  ait  succombé  aux  procès  de  li  phtisie  piik^ 
oairc.  Il  s'était  trè^  bien  porté  jusqu'en  !879;  il  était  d'une  tris  grande  taille.  I  tt.^ 
et  très  fortement  charpenté.  Il  travaillait  toujours  comme  ouvrier  tcifltancr 
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debout  et  en  moutomcnt,  chjuii^  de  lounls  sabols.  Celle  \\6  îâitganle  nVUit  pni  mal- 
beureiiàeinoDt  compensé*.'  jwr  urit*  bonm*  hygiène;  i]  ahusiiil  dd  ses  forces  de  toutes 
inani<'-a»s.  Aussi  comme nv^-t-il  li  dê[)érir  d.ins  l'hiver  187i)-80;  il  Inussaii  et  nous 
IfouTâriie*  de*  signe*  d'inJuralinn  dii  smiuiiel  dos  deux  [touinoiis.  Dans  le  courant  de 
l'hiver,  broachite  fébrile  péDêniIi-si-e,  i{ui  nous  jil  cniindre  une  granulie.  P(TniLinl  ce 
toraps.  le  tnloo  restait  imlemnc  et  devcmiit  |jtu.%  .snliilc  (|iie  jniniiis.  Comme  il  v  arnit  eu 
un  aiuaigris.spmunt  général  de  tout  Ip  roip't^  If  r.-tlGinéiim  uouiuau  élail  plus  facile  k 
délimitei-  dans  ses  contours;  il  paraissait  slatiannaire  dopiiis  deux  ans.  I.c  môme  étal 
ht.  uiiiinliiil  jusqu'en  18fïl,  époque  de  notre  dirnier  examen.  Depuis  1882.  Dou<i  n'avons 
\fi\u  eu  de  nouvelles  du  malade. 


J'appellerai  mainlcnanl  votre  attention  sur  trois  points  principaux 
qufi  le  sujet  soumis  â  votre  examen  vous  permet  de  vérifier  :  sur  la  forme 
exlmiiiire  du  lalon,  sur  la  régL-nénilinn  di'  Tos  enlevé,  ol  enfin  sur  la 
i|ue5tinn  la  plus  importante  au  point  de  viir  prali(]ue:  sur  le  Tonctionne- 
tncnl  du  membre  dans  In  station,  la  marche  et  les  divers  niodeti  de  pro- 
gnssion. 

a.  Forme  du  talon,  —  Ln  forme  du  lolon  rst  Icilenient  régulière  que 
Mon  Lwauiine  le  pied  par  sji  face  inlerite,  on  ne  se  doute  pas  de  rupih'a- 
tioa  (pi'il  .1  subie.  Le  talon  appuie  par  une  Inr^^e  surface  sur  le  stil  ;  il 
cslépais,  plus  épais  nièineà  sa  l'ace  inférieure  (pie  Ir  lalon  sain.  Il  est 
Hiimis  haut  cl  moins  saillant  en  arrière,  mais  sa  forme  ^euéraîe  est  con- 
KtypQ.  Quand  on  l'examine  dans  ses  rapports  avec  l'avanl-pied,  nn  con- 
>blL>une  particularité  iniportaïite  à  signaler,  c'est  ipie,  malgré  la  moindre 
luuteur  du  lalon,  la  voiUt;  plantaire  est  plus  arciisée  du  côté  opéré  que 
du  celé  sain.  Cette  particularité  s'explique  par  la  foiuie  même  du  pied 
iain,  qui  est  un  peu  plat;  elle  tient  ensuite  à  ce  que,  dans  les  premiers 
moii! après  ropérali<Hi,  il  s'est  produit  une  légère  rétraction  des  muscles 
«Icii  [tarliculier  du  loii^'  lléchiaseiir  du  ^ros  orteil,  (^'orteil  s'est  relevé 
aujourd'hui»  mais  au  début  il  était  un  peu  (léclii  et  avait  entraîné  en  bas 
II"  premier  métatarsien,  de  sorte  qu'il  y  avait  un  certain  de^ré  de  pied 
'Tqix*.  il  y  a  de  ()Ius  du  c6lè  opéré  un  [R-u  d'jlrufïliie  des  dillérents 
UiUMles  de  la  région  plantaire,  ce  qui  fait  ressortir  la  saillie  en  bas  du 
''^'canéum  nouveau.  A  celte  atrophie  des  muscles  au  voisinaf^e  d'un  foyer 
'Jiniliniuiation.  rejoint  un  certain  degré  de  rétraction  qui  t^xplique  les 
ffiîingements  de  forme  qui   jieuvent  se  produire  dans  le  squelette  du 

Dans  mes  autres  ablations  du  cakanéum,  j'ai  consLité  la  persistance 
^^  h  voiile  plantaire  ;  mais  au  lieu  d'être,  comme  dans  le  cas  présent, 

I  «  CoUc  rétrarlion  aélè  san»  doulc  le  réiulEnl  il'iin  rcrLaîn  dfgré  d'ititUmiii.itiDn  qui  s'est 
P^kpai^i!  4  relie  '^>iint',  <iiit  avniit,  Miit  iiprè»  l'u|HTnlion.  Dans  les  nltlilioii!*  ilii  calcjtn^um  par 
**  tn-llto'le  ancieunc,  Ic-^  gnines  des  Imilons  qui  f-e  ri'fli-cliiitxcnl  it.iiin  b  guuUière  calcailùenne 
•^l^nie  iflcchiiMeiir  rtimtnun  ,  flédit^Mtir  proprrr  du  gros  orlril,  jatnliier  p<Hli.Vicur)  éldjenl 
''^«aircniont  (luvcrtc^ilniid  unft  très  large  êtc^ndue.  t/épai$>i<5Piiii*iil  du  périmtc  el  wi  moio- 
"(^  sdhrrcnce  à  l'os  sou^jacent,  dans  certains  cas  d'oslûile,  peniicLtcnt  d'culcrer  !e  calca- 
^^utu  nns  ourrir  ces  gaiiici  quand  on  opère  par  mon  proche.  • 
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plus  accusée  du  côté  opposé  que  du  cdlé  sain»  ctlc  était  plus 
qu'à  Tétai  normal. 


Fig.   433.  —   Forme  du  pied  dont   U  cateanéwn  a  été  enltté  pmr  la 

périoàtée.  ried  destiné  jmr  »oii  cdlé  interne,  luisant  voir  la  ««illip  du  talon 
teiu'  de  la  voûlc  pbiitaii-e.  [Ueêsin  d'aprèê  tiaiurt,  ejact  pour  lf§  deux  Ji^vti\ 

A,  Saillid  due  1  ruMidcstiuti  exub^raitttt  sa  niveau  dtir  l'implantalion  da 
d'Achille  sur  le  calcsiiéuni  nouteau.  —  B  XalliKile  lutvtne. 


iloa«(llfl 


Fig.  454.  —  n^iiK*  piH  vu  par  son  calé  exKrn«. 

C.  —Saillie  anftrmalede  l'vtlriHnitf^  postérieure  du  ciuqui^me  mMataralvn.— 0.  ItUMli 
—  L  Incisiuii  |vir  bquellf  iR  cakaiii-um  a  éU:  eitrait  ~  F.  ï^ailtio  due,  etHBlMteibil 
i  l'ouilkation  i-iubéraiilc  au  iiiveiu  de  rituplaiilation  du  l*-tidoû  d'AcbUlv. 

Je  crois  utile  de  reproduire  ici  la  f^urc  d*un  pied  opéré  ptr  IluuiMl 
pour  que  le  lecteur  puisse  la  comparer  avec  celles  qui  ■   i  liimkmiM 
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[ed  (le  mon  opéré.  On  peut  niiisi  jugor  d'un  coup  d'œil  fu  (tilïércacc 
rcsuUals. 
Dans  celle  lif^ure  !a  saillie:  du  calcanrum  est  remplacée  par  une  dé- 
pression ;  le  talon  ne  pouvait  donc  toucber  Iti  sol  (jiiaiid  le  pied  était 
pose  h  plat.  L*opérc  pouvait  cependant,  nous  dit  Bonsfield  Page,  mar- 


435.  —  FomiPd'un  pied  sut'  lequel  BousQelil  Page  a  pratiqué  l'ablation  ducalranéuin 
'ancienne  méthode.  Au  liou  d'un  lalon  S3i!laiil.  on  voit  ici  un  talan  en  retrait  qui 
fut  arriver  à  loucber  le  sul  quiiiid  le  iiicd  fsl  posù  h  plat.  C'est  sur  le  cuhotde  cl 

ttrêmilé  postërieurtr  du  ciii((ui<:uïe  luètatari^irn  que  doit  se  faire  le  point  d'appui. 
Uffure  tirée  de  la  thé§e  de  Vaquez.) 


?r  cl  courir.  Mais  cuinriunl  marclialt-il?  el  par  quel  mécanisme  cou- 
l^il?  Il  aurait  pu  penl-étre  en  l'aire  autant  avec  lui  Ikîii  moi|^nion  d'am- 
utation  til)io-tarsieiine.  On  dlstinj^iie  sur  le  bord  externe  du  pied  deux 
illios.  l'une  due  b  rexlrêiiiitè  posléiieure  du  cinquièniu  métatarsien, 
autre  située  en  arrici*e  du  culioide.  Puis  au  delà,  là  oti  devait  se  trou- 
er le  talon  normal,   il  n'y  a  qu'une  dépression  qui  peut  être  coinltléc 
os  doute  [lar  la  chaussure,  mais  qui  parait  diriicilement  ctuii[)aliljle 
'ec  un  Fonctionnement  réf^nlier  du  pied.  I/aiiti;ur  nous  dit  bien  que 
in  opéré  se  sert  de  ce  pied  aussi  bien   que  de  Tautre  ;  mais  quand  on 
lit  robservalion,  ou  a  lien  d'élrc  ?uipris  de  cette  apprécialion. 

«  Lorsque  le  malade  est  assis,  ditiionsliuld  Page,  il  peut  bien  étendre 
le  pied;  cela  lui  odl  moitïs  facile  lorsqu'il  est  debout;  mais  quand  il 
marche,  Vidéntihu  du  pied  est  à  peu  près  perdue^  de  sorte  qu'il  y  a 
une  espèce  de  claudiealioo  dans  Tallure*.  » 

C'est  un  résultat  salisfaisani,  sans  di^ule,  relativement  à  la  défecluosilé 
dans  ta  Forme  du  pied  opéié;  mais  on  verra  dans  un  instant  que  notre 
opéré  marche  tout  autrement. 

La  cicatrice  qui  se  trouve  sur  ht  face  externe  (fig.  454)  rr|»résenle 
rincision  par  laquelle  J'ai  extrait  le  calcanéuiu.  Elle  n'est  nullement 

i.  Mcdico-furgical  traruacUoai»  t.  XXXIII.  et  tlt^e  do  Vaquei,  Cftiruryie  conj9rouhi(« 
dujned.  —  f»«rrs  I85D. 

KÂsECTioHs.  m.  —  40 
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douloureuse,  cnr  elle  a  ctc  combinée  de  manière  à  se  Irotivcr  à  libri 
des  pressions  dans  la  marche  et  les  mouvemenls  du  pied.  Elle  r&t  pod- 
être  un  peu  [)lus  Jiaulc  (|ue  je  ne  la  fais  habituellement,  car  j*iii  nrak 
profiler  d*;s  incisions  (jiie  j'avais  :mlL'riL'Ui'emenl  pratiquées  pourTécn»- 
lomcnl  du  \nxi. 

Le  diamèlru  anltiriï-poslènfur  du  UtUm  nsl  celui  qui  parait  le  plus  (fi- 
minué;  c'est  celui  oependnnl  qu'il  importe  le  plus  de  rnaintonir  aCn  d'tl- 
longer  le  levier  sur  loqiud  s'imfdcinle  le  tendon  d*Achille.  Ce  diaojrtn 
se  trouve  allungé  eu  airiuie  «buis  sa  [lartie  essentielle  pur  la  tubér^silT 
osseuse  due  à  l'ossilication  plus  abondante  qui  se  produit  dans  tous  b 
cas  là  où  le  tendon  se  confond  avec  le  nouvel  os,  et  qui  peut  être  aug- 
mentée par  rossïficntion  du  tendon  bii-nuMue. 

Si  le  talon  est  moins  saillant  en  arrière,  il  est  plus  large  à  ce  nivcao; 
on  saisissant  comparativement  avec  les  mains  les  deux  talons  et  en  pre»- 
sanl  sur  les  ealcanêuuis,  vous  pourrez  constater  que  l'os  nouveau  panll 
plus  éj^ais  que  l'os  sain  du  côté  opposé. 

Depuis  son  opération  le  sujet  a  grandi  considérablement,  et  nous  trou- 
vons aujourd'hui  le  pied  non  opéré  plus  long  de  r>0  millimètres  queir 
pied  opéré.  Pourquoi  le  pi»;d  opéré  u'a-t-il  pas  suivi  son  cougéjièredfD* 
son développemenl?  Cela  est  dû,  d'une  manière  générale,  à  deux  cauîw: 
au  ralentissement  général  de  lu  nutrition  du  membre  opéré  pendant  r)u'il 
était  maintenu  dans  riinniobilité  ou  dans  l'inaction,  soit  par  la  rn.ilaJis 
clle-mcnic,  soit  par  les  exigences  du  traitement  qui  a  suivi  ropérattoo: 
et  eu  second  lieu  au  défaut  de  développement  ultérieur  de  Ton  rvprïh 
duit. 

b.  Ih'production  deTos.  —  En  palpant  le  talon,  en  le  pressant  jw 
Je  doigt,  et  en  délimitant  les  os  contigus.  on  peut  se  rendre  compte  af* 
proximalivement  des  dimensions  de  la  masse  osseuse  nouvelle  qui  reo- 
place  le  calcaiiéum  enlevé,  La  nature  osseuse  du  tisfu  nouveau  ne  \>t^ 
être  mise  en  doute,  surtout  depuis  que  les  tissus  périphéri(|ues  uat  re- 
pris toute  leur  souplesse.  Il  est  impossible  cependanl  de  fig^irer  eudr 
meut  le  nouvel  os  à  cause  de  l'épaisseur  des  couches  fibreuse*  qui  r* 
lourent:  ce  jj'est  que  sur  la  table  de  dissection  qu'on  peut  taire  une 
hiation  précise.  Dans  le  cas  présent,  en  tenant  compte  de  toulta. 
causes  d'erreur,  je  crois  qu'on  peut  évaluer  la  masse  du  tissu 
reproduit  â  la  muilié  de  celle  de  l'os  sain.  Au  premier  aboinJ,  quant 
])ense  surtout  ù  ré}»aisseur  de  la  masse  postérieure,  on  serait  tcnt^  ^ 
Tévaluer  beaucoup  plus  haut:  mais  si  l'on  considère  qu'un  os  uim 
est  toujours  enveloppé  d'un  péiiosle  épais  (|ui  en  augnienle  les 
sions»  et  si  l'on  tient  compte  de  [a  diminution  en  hauteur  et  en  loo 
du  talon,  on  acceptera,  je  crois,  mon  évaluation  pour  laquelte,  du 
je  prérèrc  rester  au-dessous  de  la  réalité.  L*3n  dernier,  au  CoQgràti 
Litlci  en  ciUiut   le  même  fuit,  je  n'avais  pas   évalué  le  cal 
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louvenu  n  pins  ilii  qunrl  di\  la  rnasr^L'  oshcii^^c  du  ralcrmi'uni  sain.  Il  a  au 
moins  doublé  depuis  lors,  vi  je  n'Iu'sile  pas  à  nlliiliuer  (ioUq  cnntinunlion 
de  l'ossificatinn  ù  rirrilaliou  limite,  mais  cotilfiuic,  que  ]u  rinulionncmoiil 
du  pied  a  occasionnée  dans  le  ti^su  nouveau.  Les  pressions,  los  rrollc 
mcnls  cntrelicnnunl  et  excitont  Tactivilê  formatrice  dnns  le  pôrioslo,  cl 
il  est  possible  que,  dans  Je  cas  présent,  cette  aclivîté  ne  soit  çaa  encore 

) épuisée. 
I    ravniâd(*jà  signalé  le  fait  dans  mes  expériences  el  je  reproduis  ici  la 
figure  d'un  calcanéuiu  nouveau  obtenu  tlicjt  un  lapin  après  une  résoclion 
stms-périoslêe.  Le  tiers  aulérïeur  du  l'os  avait  été  laissé;  il  s'est  liyper- 
trophié  comme  le  reste,  et  ce  nVsl  que  du  moment  où  ranima!  a  pu 
^     marcher,  sauter  el  courir  libremcnl  que  la  reproduction  exubérante  s'est 
tîîecUiée. 


Kj.  4SA.  —  Reproduction  ilu  calcanéum  après  la  résection  des  deux  tiers  postérieure  de 
celoscheilo  Japiu.  —  I.a  n'produclion  est  f*xiilM'ran le  et  l'os  iiouveuu  s'est  liyper- 
irephié  sons  rinDuence  dos,  Iruflciuonls  et  do  i'excrcieû  ilii  nu-rnbre.  —  La  ûgure  tie 
droil»?  repri^ule  li?  côlt  non  opci'é,  la  ûgurc  de  gauctie  le  c^>îô  opéré. 

I  Cilcaiit^nm  du  c6l6  non  opéré;  k.  Tneeps  sural;  c.  Tibia  représentant  un  ronfiemeiil  di)  ft  une 
déuuditian  intérieure;  d.  (H  ilii  m^lalnr^.  —  A*.  Cjileanéun)  [-ejirodujl  l>c.iucaup  plus  vulumi- 
aeni  «luo  le  calran^mn  uin.  Le  lien  inl^iiour  do  cet  os  n'avait  pas  éiù  mAev^^.  II  t'ent  hyper- 
Iroptti/ comme  le  reste. —  a.  l'ot  lion  oiseuse  nuuvollo  rncore  i'Hli^p-ndântc  duc  en  p&rUe  & 
l'oiuflcaljuii  du  Lfiidun;  i'.  Triceps  sural;  c'.  Tibia,;  u'.  Oi  du  m<ilatar&e. 


Ce  fait  me  paraît  intéressant  à  rappeler  ici,  non  seulement  au  point 

le  me  Ibcoriquc,  mais  encore  au  point  tic  vue  de  la  chirurgie  pratique; 

nous  montre  qu'il  ne  faut  pas  se  liàler  de  ju|T[er  et  de  déchrcr  délini- 

le,s  résullats  d'une  ahlaîion  du  calcauéuni,  ces  résultatâ  devant  se 

Teclionner  pendant  longtemps  après  la  cicatrisation  complète  de  la 

lU. 
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Relalivcinml  h  la  forme  de  l'os  reproduil,  je  signalerai  qu'il  wpri- 
sente  exactement  la  co(|lic  périostlquc  clleinéme.  On  sei>t  un<>  df^fv^ 
sion  lii's  tiiarquée  au  niveau  dt*  l'itieisiim  (îc  la  peau:  lji  cicatr 
mée  s'enfonce  jusque  dans  rintêrieur  du  nouvel  os.  La  g.iiiic  j»t- 
était  restée  béante  à  ce  niveau,  et  les  bords  avaient  été  en  outre  trim 
écartés  pnr  li!s  bourbimnets  Je  charpie.  On  voit  par  cetle  disposition q 
le  périoste  qvjî  recouvrait  In  f;ue  inférieure  du  calcanéuiu  a  donné  lia 
à  une  lame  osseuse  très  dtslincle  en  dehors,  et  que  le  nouvel  os  n'est 
cpielqnc  siule  que  le  péiiosle  ossilié. 

J'ai  déjà  indiqué  que  Tcxlirpation  du  calcancum  n*avaît  pasét^d» 
mon  opéré  absolument  complète.  Poui-  ne  pas  ouvrir  rarticulatiou  cat 
canéo-cuboïdiuiuie,  j'ai  laissé  rcxlreniité  anlérieurc  de   la  grande  Jp*- 
physc  du  calrancum,  cï'st-â  dire  une  petite  épaisseur  d'os  dv  G  ou7Ini^ 
limèlres  formant  un  couvercle  protecteur  de  In  cavité  articulaire.  Iibî- 
gnifianle  comme  masse»  cette  coucbe  d*os  est  d'une  grande  utilité  puar 
diminuer  b^  Iraumalisme  et  pour  favoriser  les  processus  réparalcun.  *)> 
ouvre  uno  articulation  de  moins  et  on  laisse  une  masse  o&seufc  quiit^- 
lera  mobile  sur  le  cuboiide  el  servira  de  base  a  l'osâification  ultérîpure 
du  périoste.  Il  faut  dnuc  In  conserver  toutes  les  fois  que  rarticulnlionfjt 
saine,  el  la  conserver  aussi  épaisse  que   possible  pour  avoir  moins  J 
craindre  une  artbrile  par  propagation  qui,   indépendamment  âcs 
gers  itMnié<liats  qu'elle  [>i»urrail  nvoir^  forcerait  plus  tard  à  faire  UM 
vclle  o|>éralion  pom' compléter  Tablalion  du  calcanéum. 

c.  FoHcllonnement  du  membre  opéré.  —  Le  membre  opéré  lreoo^ 
vré  de  bonnes  conditions  d'équilibre  cl  de  mouvement.  Il  suffil  poure^ 
d*exauiiner  le  sujet  dans  la  stalîon  debout  et  de  suivre  ses  mou 
dans  la  marcbe.  Ces  qualités,  il  les  doit  ù  la  rectnislilution  de  la 
osseuse  et  à  rimjdnnialion  du  tendon  d*Achille  à  l'extrémité  poslérirsn 
de  Tos  nouveau.  C'est  la  partie  de  mon  sujet  la  plus  intéressante  i 
lyser^  car  les  observations  qui  ont  été  publiées  sur  l'ablaLion  du 
néum  sont  généralement  très  incomplètes  sur  ce  point. 

Ruiativcmcnt  au  rôle  du  tendon  dMcbillc,  il  est  facile  de  se  con\.ii 
de  la  fiuissanco  du  tricc[is  el  de  reflicacilé  de  ses  conlraction5.  En 
sanl  presser  contre  un  obstacle  avec  la  pointe  du  pied,  on  sent  le  tri**'f* 
se  durcir  et  se  contracter  vigoureusement.  Pour  apprt'cier  ces  caulr*- 
tiims  et  empécber  le  sujet  de  presser  avec  b?s  muscles  de  la  cuistf  oui* 
bassiji,  il  Tiut  faire  fléchir  un  peu  le  genou  el  tenir  le  pied  daninnt 
position  moycime  entre  la  llexion  et  l'extension.  Mais  il  y  a  "o  n»J* 
de  démonstration  [dus  frappant»  c'est  de  faire  tenir  le  sujet  sur  li  p<iu^ 
des  pieds  el  surtout  de  le  faire  tenir  sur  la  pointe  du  pied  opérit^ 
pied  sain  ('tant  levé  en  Voir.  Or,  non  seulement  il  se  soulève  *ufti 
pointe  des  deux  pieds  à  la  fois,  mais  il  se  lient  deux  à  cinq  seconde* *r 
la  poinle  du  pied  opéré,  l'autre  pied  ayant  quille  le  sol.  Bien  piirt.<" 
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ippiipnt  avec  le  bout  des  doigls  sur  un  mcuhic  à  hauteur  d'appui,  il 
^tc  sur  la  poiiile  du  pied  opéiv  pendanl  une  [Jcmi-niinule  environ. 
Quaiil  à  la  marclus  j'jii  dr^jà  dfL  cfuniivtnil  clic  sVxrruIn,  elle  s'opère 
lit  à  fait  d'après  le  mécanisme  de  la  mairlie  normale.  Lé  stijcl  se  sou- 
ve  allorriatÎTcment  et  sans  boiter  sur  cliaque  pieJ  ;  c'est  l'extrémité 
tôrieiire  des  métatarsiens  qui  supporte  le  poids  du  e.orps  pendant  que 
talon  quitte  le  sol.  Non  seulement  mon  opéré  peut  marcher  ainsi,  mais 
)eul  sauter  et  courir  ;  niui  [tas  aussi  liant  et  aussi  lon^'terii[is  qu'à  l'élal 
rnial.  mais  par  le  même  mccnnismc.  Ses  muscles  sont  plus  faibles 
ns  doute  du  côté  opéré,  mais  ils  fonctionnent  de  la  même  manière  et 
lissent  sur  les  menues  lt'vi^■^^. 

Non  seulement  le  sujet  marche  et  court  sans  claudication,  mais  il 
ut  encore  marcher  sur  la  pointe  des  pieds  ou  sur  les  talons,  Tavant- 
d  relevé.  Il  peut  en  un  mol  se  servir  de  son  pied  pour  tous  les  exer- 
es;  la  force  seulement  est  moindre  du  côté  opéré  «pie  du  coté  sain, 
ne  expérience  permet  de  la  mesurer;  en  faisant  presser  avec  la  pointe 
U  pied  sur  un  dynamomètre  à  pression.  le  sujet  étant  assis  tl  le  Irone 
puyé  contre  un  objet  résistant,  on  constate  que  la  pression  du  pied 
ère  produit  55  kilogrammes,  el  fa  pression  avec  le  pied  sain  51  kilo- 
immes,  c*est-à-dirt*  seulement  i\  kilo^^ramnies  de  plus. 
Un  dernier  détail  nous  înonIi*era  la  force  que  peut  déployer  le  pied 
père.  Non  seulement  Bouvier  peut  faire  accidentellement  les  exercices 
oil  vient  d'exécuter  devant  vous,  mais  il  lui  arrive  quelquefois  de  dan- 
f  toute  une  nuit  après  sa  journée  de  travail,  sans  é[»rouver  le  lendc- 
«inde  fatigue  excephonuelle. 

Quant  aux  mouvements  passifs  qu'on  peut  imprimer  au  pîod*  ils  per- 

Hlent  (le  constater  non  seulement  la  liberté  eomfilèle  de  Tarliculation 

lO-larsienne,  mnis  le  rétnlilissemont  du  mouvement  des  diverses  arti- 

tions.  Les  mouvements  de  rotation    snnt  possibles,  ainsi  que  les 

oavemcnls  de  latéralité  de  l'avant-picd  sur  l'arrière-pied;   le  calca- 

T**^urn  seulement  paraît  plus  solitlemenl  fixé  à  Taslraf^ale,  mais  I  articu- 

ialion  as(ra;ialo-c:dcanéo-seaphoïdieime  est  plus  mobile  qu'il  l'élat  nor- 

nial,  ce  qui  établit  une  compensation  ;  Tartieulation  calcanéo-cuboïdieime 

a  conserve  sa  mobilité. 

Ce  n'est  que  lon^^temps  après  ro|icralion  que  les  fonctions  du  pied  se 
rèlâblts9e(;t  ainsi  ;  dans  les  premiers  temps,  la  marche  se  fait  autrement. 
Le  pied  se  meut  en  masse,  appuie  pnr  toute  la  face  plantaire  et  se  dé- 
place horizontalement  en  faucluuit;  cela  suffit  sans  doute  pour  la  loco- 
motion; des  sujets  pourront  plus  ou  moins  péniblement  parcourir  avec 
■D  membre  ainsi  conformé  plusieurs  kilomètres  à  ])ied;  ils  pourront 
■éine  s'occuper  d'un  travail  latiganl,  pourvu  que  leuravanl-jiicd  ne  les 
f^ne  pas,  el  à  la  condition  d'avoir  un  talon  élevé;  mais  ils  fonctionnc- 
i  par  uti  tout  autre  mécanisme  que  le  sujet  t]uc  je  vous  présente.  » 
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Voici  (l*autres  exemples  d'ablation  du  calcanùuin  dont  nous  poutoM 
donner  les  rcsullnts  t^lolgnôs. 

Un  enfant  âgé  de  (rois  ans,  que  nous  avons  opcxv  en  I8S0.  nooii 
présenté  un  de  ces  cas  qu'il  faut  bien  mettre  à  part  pour  ne  pas  en  tinr 
de  déductions  générales.  CVsl  une  ablation  du  cnlcnnéuin  à  la  *inlf 
d'une  ostéo-périoslile  suppurce.  L'os,  en  voie  de  rc  nécroser  roinplc- 
tcmenty  fut  extrait  totalement  de  sa  loge,  quoique  en  trois  ùrapneoU. 
par  uncsîniple  incision  périostiquc  externe.  Nous  n*cûmes  qu*à  ^toulrrer 
1*05  avec  un  davier,  à  libérer  quelques  adhérences  avec  le  di-tacli»?  Wi- 
don,  et  nous  l'enlevâmes  sans  effort.  La  loge  périostiquc  était  il^à 
épaisse  et  dure-  C'est  ce  que  nous  avons  appelé  Vej'tirpntion  kâlttf 
des  tliapliyses  nikro$écs.  Le  cartilage  épipbysaire  resta  néies^Lremcal 
adhérent  avec  la  gaine  périostiquc.  La  guérison  fut  très  rapide  et  b 
reconstitution  de  l'os  était  parfaite  quelques  mois  après;  rossiftcjilîon 
nouvelle  paraissait  même  exubérante.  C'est  dans  des  cas  seniblablej 
qu'on  n  dû  nécessairement  faire  des  extirpations  sous-|»énustêcfi  sattfle 
vouloir  et  sans  le  savoir. 

Un  nuire  sujet,  opéré  en  1875,  à  Tâge  de  dix  ans  S  pour  une  Oïitéik 
fongueuse,  raréfiante,  à  marche  lente,  vrai  type  de  t4itierculose  otMOM^ 
est  âgé  aujourd'hui  de  vingl-cintj  ans  et  se  p4U'te  très  bien,  n»»!..*'^  "*'' 
état  chélif  nu  moment  de  l'opération.  Treize  mois  après  l'abl 
ealciinéum  le  résultat  fonctionnel  était  déjà  excellent,  puisque  le  ii 
pouvait  marcher  avec  une  chaussure  ordinaire  sans  soulier  s| 
courir,  et  se  soulever  sur  la  pointe  du  pied  du  cûté  o|>érê,  Tautre  pi^ 
en  l'air,  en  s'appuyant  seulement  avec  le  bout  des  doigts  pour  luaiolcair 
son  équilibre.  La  force  d'extension  du  pied  était  de  15  kilograraina. 
celle  du  pied  sain  de  22.  Cet  sujet  vit  toujours  et  est  aujourd'hui  imtiirt 
dans  une  ville  voisine. 

Le  17  février  1878  nous  enlevâmes  la  totalité  du  calcanéum  MtriB 
jeune  honmie  de  dix-huit  ans,  pour  une  osléo-myélite  aigué.  Cette  op^ 
ration  nous  donna  un  résultat  orthopédi(|ue  et  fonctionnel  tncilirtr 
encore  que  dans  le  cas  précédenl\  Il  pouviiil  aller  de  pair  avK  tM 
de  l'observation  C\:  la  reproduction  était  cependant  un  peu  moin»  belle- 
Malhcureusentcnt  ce  jeune  homme  succomtia  trois  ans  apr«*s  à  la  ph 
aiguë.  Rien  ne  l'iiisail  prévoir  celte  terminaison,  ni  la  nattiri;  dt*  IN 
lion  pour  laquelle  nous  avions  opéré,  ni  Xa  butine  apparence  du 

C'est  le  deuxième  de  nos  opérés  qui  succombe  ainsi,  et  â  m  'q 
nous  croyons  utile  d'entrer  dans  quelques  explications  pour  revenir 
un  des  points  les  plus  intéressants  de  la  palliologic  osscum;. 


tiiaU| 


1.  OlMorviiion  pulilice  in  txttnto  daiu  !■  Uièa«  Je  V.  Vincenl.  p.  106  et  tnii 
3.  LytMi  médical.  —  Séance  de  la   Sociêui  «lu  oiétlecine  Uc  L^o»,  da  19  nai  IXtt: 
malade  m<  »oule%aiL  sur  la  puinte  du  pie^i  opéré  mii»  «iifiui,  r(  awc  un  Inccr  >P|nM'  '1  ** 
tenait  pre«({ue  intiélinuncjil  dans  cette  poaitioa,  le  pied  aun  lenu  un  Xmit- 
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Pronostic  des  ostdites  infectieuses  du  calcanéitm.  —  Fréquence  de 
a  (uberculoscijént^ralisée  après  des  ostéites  suppvrées  ayant  présenté 
tous  les  caractères  cliniques  des  inflammations  franches,  —  Le  dia- 
oslic  des  osléites  franches  {inflammations  àstreptococcus  aureus  ou 
aihus)  el  des  ostéites  tubcrculeu.scs,  très  simple  en  Ihéorie,  nVsl  pas 
lussi  facile  en  citriitiiic.  On  rencoulro  souvent  d«s  formes  vîigues,  indt"- 
îses,  h  marche  subaiguë.  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  les  carm- 
lêres  des  lésions  Inhercuieuscs  el  ipii,  par  Cela  même,  font  |*f>rtei'  un 
pronostic  favorable.  El  cependant,  queUpies  mois  ou  quuhpirs  années 
après,  comme  nous  on  avons  observe  d'assez  nombreiiv  exemples  depuis 
que  noire  altcnlion  est  (ixée  sur  ce  point,  on  voit  se  développer  dus  acci- 
dents franeliemenl  tuberculeux  eluièiiic  la  ^ranulic  ai^tië.  Est-ce  la  lucmc 
aludic  qui  se  caractérise  par  des  si{j;nfs  plus  évidonls,  ou  bien  est-ce 
tuberculose  qui  vient  s'ajouter  à  une  simple  ostéite?  Nous  croyons 
Uc  dernière  explication  plus  acceplabir,  la  présence  d'une  itillamma- 
lion  osseuse  pouvant  créer  un  terrain  favorable  pour  le  dévelop[u'nicTil 
de  la  tuberculose,  surtout  ubez  les  sujets  qui  ont  présenté  des  synqiti^mes 
généraux  graves  et  qui  ont  été  débilités  et  anémiés  h  la  suite  de  celte 
infection.  Depuis  longtcnifts,  du  reslr,  tioiis rivions  remarqué  bi  fréqueiiiu' 
de  la  plilbisie  et  des  autres  affections  lubtTculeuses  clici  les  sujets  qui 
avaient  eu  dans  leur  enfance  des  ostéo-myéliles  aiguës,  el  nous  considé- 
rions toutes  les  lésions  oiseuses  spontanée*?  romine  poiivatit  amener  retlc 
prédiï^position;  mais  les  délerminaLions  récentes  de  la  spécificité  de  la 
iuberculose  nous  avaienl  un  insUmt  fait  mettre  en  doute  nos  observa- 
Lions.  Des  cas  que  nous  avons  rencontrés  récemment  sont  venus  nous 
confirmer  dans  nos  jtreniiéres  idées;  et  bien  que,  d'après  nos  connais- 
sances bactériologiques  actuelles,  il  n'y  ail  pas  de  rapport  direct  entre 
les  ostéites  aiguës  et  le  bacille  île  la  tuberculose,  nous  nVn  devons  pas 
moind  signaler  les  ré:iultals  d'une  longue  observation  clinique  qui  nous 
indiquent,  non  pas  une  similitude  de  nature  enlre  ces  deux  alfeclions, 
mais  la  fréquence  de  leur  succession  sur  le  tiiémc  terrain,  l'une  prépa- 
rant les  voies  à  l'autre. 


F.  DO  DRCné   DE  LA  RécÛtKRATION   OSSKCSE    APRÈS  L*ADLAT10N  SU   CAIXAStuM.    

AlITOP<lEt:    l'RATigiéRS  SUR  L'dONXE. 


Le  degré  de  la  régénération  osseuse  après  l'ablation  du  calcanéuiU' 
est  très  variable  et  subordonné,  comme  pour  tous  les  os,  à  l'âge  du  sujet, 
Ma  nature  de  l'aflection  et  ii  la  période  où  l'opération  a  été  pratiquée, 
flous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  les  dillêrunces  que  présenteront  les 
extirpations  bàtives  de  la  dta|>byse  nécrosée  el  les  résculîoiis  pour  osléiUi 
•uberculeusc  îi  marclie  Innlc  el  à  caractère   lorfùtlc.  La  plasticilé   dUQ 

ioste  el  la  rêsi&lancc  de  ses  cléments  osléogèoes  aux  processus 
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triiclcursdurinnammalioii  sunt  les  deux  conditions  nércssaires  pour  une 
riche  reos^illcîition.  Los  faits  que  nous  avons  déjà  rapportas  n  ' 
rcprnduntiou  hors  de  doule,  mais  la  dôterniination  du  (Ir^^rr  i 

rcgcnôralioii  csl  encore  à  foire. 

Co  dont  nous  aurions  liesoin,  c\*ât  de  l'aulopsie  d'un  sujot  sur  lequel 
on  r.urait  coristiilé  pendant  la  vie  un  calcanéum  de  nouvelle  formation  aiu- 
logiie  h  ceux  que  nous  avons  décrits.  Mallionreusomenl  en  dehors  du  fait 
que  nous  avons  déjà  fait  connaître  (T.  I.  p.  r>7l),  ces  autopsirs  nom  m»t\- 
quunt  et  nous  devons  nous  en  tenir  à  rcxuiuen  sur  le  vivant.  A  « 
sujet,  nous  rappellerons  encore  les  illnsions  auxquelles  on  peut  se  Inisicr 
aller,  qunnil  on  n'a  pas  l'os  enlcvt-  sous  les  yeux  et  qu'on  se  honic.  jur 
le  vivant,  à  ini  examen  rapide  et  superficiel  de  l'os  nouveau  à  tr.'i\cr5b 
partirs  molles  ! 

D'après  ce  que  nous  a  démontré  l'expérinientation  cependant.  Ii-  ^>'- 
canêum  est  un  des  os  qui  peuvent  être  reproduits  avec  le  plus  de  r: 
et  dont   \v  [iroressus  ossilîant  peut  se  continuer  le  plus  longti'Uip>.  » 
cause  de  I  irril.itiou  plasli^jue  provoquée  par  les  pressions  et  les  frotte- 
ments du  tiilou.  Mais  tant  ipie  nous  n'aurons  pas  sous  la  yeux  le«  pièce» 
anatnrtii(]U('s.  nous  devnuis  nous  tenir  en  ^arde  cnntre  Texat^enition  de 
certains  chirurgiens  qui,  d'après  nous,  ont  trop  l'acilement  sdtnis  dtf 
reproductions  intégrales. 

Il  faut  hien   distinguer  les  cas  dans    lesquels  on  laisse  le  cnrtilagB 
épiphysairc  postérieur  ou  l'rpiphyse  ossifiée,  de  ceux  où  Ton  n*a  coonerré 
que  In  gaine  périoslique,  tout  le  ealeanêuni  ayant  été  enIcTé  :  diapbjM 
et  épipliysc.  Les  opérés  delà  première  catégorie  présenteront  néccMtire- 
ment  en  arrière  une  niasse  osseuse  relativement  eonsidéralde.  due  i  1j 
persistance  et  au  développement  consécutif  de  répiphyse*  mais  qulof 
sera   pas  tle  fnrmnlion  nouvelle.   Les  autres,  réduits   aux    <      '"    '    i» 
d'origine   pèrmsiirjue.  présenteront  une  saillie  moins  con~  u 

arrière.  On  pouiTti  observer  une  ossification  de  Tiniplantalion  irndmeoM, 
le  processus  ossifiant  dépassant  alors  la  «^aine  périoslique  irrilMJetir 
prolongeant  plus  ou  moins  d:ins  le  tendon  d'Achille  st>us  fonsi' 
d'aiguilles  ou  de  graiiulaliuiis  isolées.  C'est  ce  que  nous  avons  ol»«T'# 
sur  un  tuliercul*'ii\  o[ïéré  à  IVige  de  trente-six  ans  et  niortdc*ux  ansaprô. 
Le  calcnnéuiTi  étnil  représenté  pnr  une  masse  fibreuse,  épaisse,  w  i-ootn 
nuauLdu  tendon  d'Arhilliï  au  culMiïde.durc.  résistante  n  la  pressiiui.  dotf 
laquelle  étaient  disséminés  des  grains  osseux  isolés  à  la  partie  îuf«'n*'u»t 
et  dans  le  tendon,  mais  formant  une  masse  conglomérée  de  ^centJinrlr* 
de  long  sur  I  de  large,  et  à  peu  près  autant  en  épaisseur  à  la  partiel* 
plus  voisine  de  l'insertion  tendineuse. 

Ce  qu'on  obscne  dans  le  cas  où  la  reproduction  a  lieu  par  le  perÎMte. 
C*cst  Tossification  de  la  gaine  à  sa  partie  inférieur;  et  en  arrière  d'abodL 
puis  dans  toute  son  étendue,  excepté  au  uiveau  de  rincision  qui  ^ 
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rêsenlêc  par  une  dépression  persistante.  Elle  forme  donc  d'abord  une 

ric  d'anse  snillanle,  qui  peut  s'èlor^àr  et  s'épaissir  de  manière  à  repré- 

nler  Je  liors.  lanioilié  cl  plus  de  la  masse  enlevée;  car  elle  peulconli- 

er  pendîinl  longtemps  à  nugmenler  en  arrière  et  acquérir  à  ce  niveau 

us  de  saillie  et  de  résistance  (voyez  plus  loin  Tarseciomie  posté* 

ure). 

Nuus  avons  fait  l'autopsie  d'un  sujet  sur  lequel  nous  avions  pratiqué 
ngt-deux  ans  auparavant  l'ablatiflii  de  h  portion  postérfcnre  du  calca- 
'um'.  N'ayant  pas  conservé  la  partie  r'îscquée,  nous  ne  pouvons  dire 
actenient  à  quel  niveau  fut  faite  la  section,  et  il  est  diflictle  de  le  pré- 
r  à  l'examen  de  la  pièce  recueillie  sur  le  cadavre,  car  il  n'y  a  plus 
limite  enlre  les  deux  formations  osseuses.  Nous  avions  réséiiué  le  liera 
postérieur  de  l'os  en  conservant  le  périoste  el  laissant  le  tendon  d'Achille 
ftilhérenl  à  la  saine  périoslique.  Les  fortctions  du  pied  se  rélaldirent 
[larrailt'menl  el  le  inLiladc  marcliait  et  courjiil  ju  lies<itii.  A  Taulopsie, 
nous  avons  trouvé  rextrémitê  postérieure  de  l'os  inégnle,  mamelonnée, 
mais  formée  par  un  liasu  prïrfniloiiiunt  sain.  Le  calcanétnn  est  surmonté 
par  un  prolongement  osseux  dnns  la  direction  du  tendon  d'Aeliille;  on 
dirait  la  gaine  periostique  lirée  en  haut  par  ce  tenrjon  et  ossifiée  dans 
cette  position.  A  la  cou[)o,  on  voit  que  le  tissu  est  dur,  compact  vers  la 
partie  antérieure  dans  laquelle  on  reconnaît  dfs  travées  parlant  rie  l'ex- 
tîëmité  cid)OÏdiennï'  du  caleanéuui.  si',  dirigeant  d'aliord  liori/ontalcmcnt 
el  se  redressant  ensuite  pour  &c  rendre  vois  le  prolongement  su|têro- 
posli^ricur.  Mais  malgré  cela,  on  ne  peut  pas  se  rendre  compte  des 
limites  de  l'os  ancien  v\  <]v  l'os  nouveau,  la  fusion  entre  ces  rieux  snh- 
rtances  étant  faite  depuis  lungtemps.  En  teminl  coniple  du  changement 
dû  direction  des  travées  et  de  l'inégalité  du  la  surface  postérieure  de 
Iw.  on  peut  évaluer  approximativeinj'ut  répaisseur  de  la  pnrlie  repra- 
tloite  à  j  centimètre  en  bas  et  à  10  ou  \^  millimètres  en  haut. 

Si  nous  ne  pouvons  pas  invoquer  de  fait  personnel  plus  démonstratif 
in^iis trouvons  dans  un  travail  de  .lagelho'  deux  faits  impartants  aceouqia- 
pnôs  de  mensurations  el  de  ligures  ttjdiquant  la  forme  el  les  pi'0|)or- 
tionsde  la  néofonnation.  Mallieurcusenient,  nous  dit  l'auteur,  l'absence 
des  os  enlevés  ne  permet  pas  de  déterminer  rigoureusement  la  quantité 
de  tubslancc  osseuse  reproduite.  Ce  sont  dus  laiLs  tirés  de  la  |ïrati([ue 
ic  Hùler  el  observés  sur  des  moignons  d'arnjiulalions  de  jand)c  pra- 
liqnées  après  l'ablation  sous-périostée  du  calcanéum.  Dans  un  cas,  l'os 
nouveau  avait  5  centimètres  de  long,  3  1/2  de  hauteur;  mais  la  partie 
lïlérieure  du  calcanéum  qui  s'articule  avn:  le  cuboïde  parait  être  de 

L  Ce  malsilc  est  mort  do  phlliisic  dans  le  service  de  notre  collègue,  SI.  Ponosson,  à  qui 
^tlevoi»  la  pi^cc  «nnlonriffuc. 

'i- Bfi/rât/e  itir  chirurgiachrn  Otfeohgle.  —  Ueproductioa  drr  Knoehen  naek  êubpc* 
^<Uer  Jif section;  iii  l>euische  ZeiUchrift.  Dd  IV.  1874. 
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formation  ancienne,  Uni  la  burt'ace  arliculaire  qui  est  r^pré»enléiij 
le  dessin  ressemble  à  Télât  nonnnl.  Quant  au  second  cas.  le  calcani 
nouveau,  long  de  5  ccnlimèlres  l/'2,  élail  soudé  à  raslnigalc,cl:ivaiiu( 
hauteur  de  3  centiinèlres  i/'2.  Le  tendon  dWchille  s'insérait  sur  la  tul^ 
rosilé  nouveltc. 


uni 

l(  II. 


fk.  V.  Do  ral)laUon  isolde  dea  petits  os  du  tarse  ;  soapbolde,  cubolde.  cnnéitormm, 
et  de  l'aliUtion  simultanâe  de  plusieurs  de  ces  os- 

Tous  CCS  petits  os  ont  été  depuis  longtemps  extirpés,  soit  i^olérncul. 
soit  en  groupes  plus  ou  moins  réguIlLTs:  niais  il  s'agissait  ou  d\*sqiiilki 
à  détacher  (De  le  Motlie,  Saviard,  Bilguer)  ou  de  sê(|ucslrcs  à  ciilv^rt 
(Dur.'Uid,  lleumius,  De  Housse,  etc.). On  raisailâou\eutccso|K*r:i(îontdi 
plusieurs  temps,  c'est-à-dire  qu'on  enlevait  les  séquestres  ù  mesure  qu'ib 
devenaient  plus  mobiles. 

Heylelder*  signiilc  deux  ablations  de  scaplioide  seul  praliqi:- 
Schrnuth  cl  Puni,  ni  il  cite  des  aldatious  de  cuboïde  seul  dues  a  .^  a  . 
Nélaton,  Textor  fils;  mais  le  plus  souvent  on  ne  s'était  pas  iKKnéâ  m 
seul  os  et  ou  avait  erilamé  plus  ou  moins  par  abra&ion  ou  C3ul'  i 
les  os  voisins.  C'cslsurplusifMM'S  os  que  portait  ainsi  l\ipérntioiiqiii  ; 
rien  de  régulier  et  qui  devait,  du  reste,  donner  de  mauvais  résultaUn 
dehors  deslormcs  nécrnttc|iics  limitées.  Aussi  ces  opérations  étn 
peu  en  faveui',  et  à  cause  de  la  propagation  de  la  lésion  aux  artii 
voisines,  préférait-on  faire  raniputalioii  totale  ou  partielle  du  pîcd. 

Les  résections  partielks  Je  eus  petits  os  étaient  encore  plusrareiquf 
les  ablations  totales.  Lisfraiir  cite  cependant^  deux  trépanations  du 
cuboïde  suivies  de  succès  et  faites.  Tune  avec  le  trépan  rxpoliatifd 
Tautre  avec  le  trépan  à  rtunonnc;  ses  deux  malades  guérireuL 

Les  ablaliiins  complexes  et  régulières  de  ces  os   oot  clé  prali'ïupei 
surtout  depuis  l'opération  de  Solly,    qui  enleva  le  premier  le  • 
pour  redresser  le  pied  bot  varus;  nous  les  examinerons  un  peu  plu>  l- 
nous  occupant  des  opérations  orthopédiques. 

Le  cuboïde  est  quelquefois  le  siège  de  Itdtcrcules  centraux  ' 
tcnt  longtemps  limités  «i  cet  os.  C/cst  surtout  dans  ces  condttiou^  ^ 
peut  avoir  à  Tenlevcr  isolément.  Nous  avons  fait  trois  fois  cette  opérv 
tion*,  mais  nous  avons  toujours  dû  nhra^er  supernciellemcnt  ou  ob* 
tcriser,  soit  les  deux  métatarsiens  correspondants,  soit  rextrêmité  ïnl^ 
Heure  de  calcanéum.  Dans  notre  dernière  opération*  nous  trouvio^ 
un  tubercule  central  parfaitement  limité.  L'os  était  tuméfié  daii^  **«i 
ensemble,  mais  il  n'y  avait  pas  de  fistule.  Si  nous  avions  eu  l'occa»'^ 

1.  Traduction  par  E.  Bœckel,  p.  I«. 

2.  f'rt'cii  tir  att'decinr  opt'ratoire,  t.  Il,  p.  G03  ri  003. 

5.  Deux  fois  avant  1874  {Congrès  de  Lilù),  une  fuis  récenunCDL 
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d*intervenir  plus  tôt,  nous  aurions  pu  nous  contenter  d'une  simple 
trépanation,  coinme  l'avait  fait  LisIVanc  et  uuus  dispenser  d*exciser  les 
rnètaUirsiens  correspondants,  ce  que  nous  cnimcs  prudent  de  l'aire,  à 
cause  d'un  commenceMicnl  d'alléralinn  des  faces  articulaires  de  ces  os. 
Chez  de  jeunes  enfants,  nousavons  enlevé  le  noyau  d'ossilicntion  infiltré 
(le  pus  el  en  voie  de  se  nécroser,  el  nous  avons  ensuite  cautérisé  au  for 
rouge  le  Tind  de  la  plaie. 

Nous  avons  fait  des  opérations  analogues  sur  h',  scajtlioïde  el  les 
cunêifonncs,  mais  le  plus  souvent  c'est  sur  plusieurs  os  h  la  fois  que 
nous  sommes  inlervcnu  cl  nous  trouverons  ces  faits  en  nous  occupant 
de  la  larseclomie  anlérieure. 

Nous  avons  extirpé  récemment  le  scaphoïde  seul  ipii  était  resté  doulou- 
reux après  une  aljlaliun  de  Taslragale.  Nous  l'enlevâmes  dans  un  double 
but,  pour  su[i|irimer  un  os  qui  èlail  encore  lii  siè^'o  d'un  certain  du^M'é 
d'ostéite,  et  surtout  pour  l'avniiïicr  le  rodn^sscment  du  piod,  le  scaphoidc 
venant  dans  ce  mouvement  buter  contre  le  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole. Cette  opération  a  eu  un  plt'in  succès. 

Le  cas  le  plus  iuléressiint  que  nous  ayons  à  signaler  est  le  suivant: 
sur  un  enfant  de  11  ans,  atteint  de  scnplioïditc  di>uloureuse  et  bien 
limitée,  avec  tuméfaction  bornée  à  Tos  lui-même  cttléviatinn  proj^ressive 
de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  nous  avons  découvert  !e  scijphoïde  sur 
«a  face  antcro-îiilcrne;  nous  avons  pénétré  jusipi'à  son  noyau  ossi'ux  à 
travers  la  couche  de  cartila^n*  sous  péricluuidrifpic,  et  muis  l'avons 
cvidé  avec  une  petite  |îou<;e.  Nous  avons  extrait  une  portion  de  la  masse 
osseuse  rarcHéc  el  moins  consisl^mte  qu'à  Tétai  normal.  Il  n'y  a  [las  eu 
de  suppuration  à  la  suite  de  ci;lte  opération,  vl  h'sarlicuhitions  voisines 
n'en  ont  pas  souiïcrt.  L's  douletus  ont  disparu  iinmédiatement  ;  deux 
ans  après,  nous  avons  im^vu  le  mahule  et  cnnstaté  que  la  guérison  élail 
complète.  Ces  scaphoîdilus  ne  sont  |»as  1res  rnrrs  cbez  les  enfants  de  ti  à 
10  ans;  elles  sont  l'origine  d'une  variété  de  pied  plat  qui  se  reconnaît  à 
la  tuméfaction  persistante  de  l'os  après  la  disparition  des  douleurs. 

Abiaiion  hâtive  ilcs  petits  os  du  tarse.  L'es;LirpaLîon  isoléi;  des  petits 
os  du  tarse  devra  surtout  être  pratiquée  en  tant  qu'opération  hâtive. 
Autrefois  on  n'avait  pas  l'idée  de  les  cidever  à  cause  do'^  dangers  de  pyo- 
liémic.  mais  aujounrhui.  avuc  rantisepsie,  les  conditions  sont  tout 
autres.  Quand  une  tuméfaction  douloureuse  et,  en  particulier,  une  os* 
léile  centrale  se  déclareront  sur  le  scaphoïde.  le  cuboïde  ou  un  des  cu- 
néiformes, et  résisteront  aux  moyens  usuels,  on  devra  faire  une  tn*pana- 
tion  exploratrice  pour  examiner  l'état  du  centre  de  Fus  et  terminer,  s'il 
y  a  lieu,  par  Tablation  de  l'os  entier. 

Les  indications  de  ces  opénitions  nous  paraissent  •'  voir  s'étendre 

beaucoup  à  l'avenir.  Une  intervention  tiàtive  leur  moyen 

d'arrêter  des  lésions  qui  sont  esscntiellcmea|^^^^^^^^Huu«e  des 
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rapports  des  os  entre  eux.  L'ignipuncttirc  rend  de  grands  services 
les  ostriles  clironiqucs»  et  nous  y  avons  rec(»urs  volonlicra;  mai»  rlîf 
est  souvent  insudisantc  pour  prévenir  Tcxlcnsion  des  lésion:»  aux 
culaiions   voisines.  Les  tuberculoses  centrales   des  os  du    tarse 
Fréqurnlcs;  or,    vn    les   alt;i*]uant  pendant  (pr^llcs   sont    limitées, 
pourra  prévenir  leur  extension  par  Tahlalion  de  l'os  qui  en  e*!  le  si 
Mais  l'onporlunilé  de  celte  opération  ne  peut  être  que  passagère;  bientôt 
elle  sera  inutile,  et  si  l'on  a  laissé  passer  le  moment  favoraMr.  c'rçtii 
une  opération  complexe»  à  une  des  différentes  tarsectomies  i|u'il 
recourir. 

La  béni<;nité  des  opérations  de  ce  genre,  faites  dans  un  but 
diquc,  est  le  meilleur  arij^umenl  en  faveur  des  idées  que  nous  ci 
sur  rulililé  de  l'ablation  bàtivc  des  petits  os  du  tarse. 

^.  VI.  De  l'ablation  multiple  de*  oi  du  tarse  —  Tarsectomie  totale  ;  tarsectoi 
partielles   —  Tarsectomies  complexei  ou  atypiques.  —  Tarsectomies  IubuUm 
et  typiques;  tarsectomie  antérieure  totale  ;  taraectomie  poctériaure. 

L'ablation  multiple  des  os  du  tarse  doit  porter  te  nom  générique  de 
tarscctoniie:  cllr  sera  totale  ou  partielle,  selon  que  le  désossement  de 
région  tarsienne  aura  été  complet  ou  que  quelques  os  auront  été 
serves.  Le»  tarsectomies  partielles  présentent  des  variété»  aussi  ni 
breuses  que  les  combinaisons  dont  sont  nisceplibles  les  os  du 
associés  entre  eux.  Nous  les  diviserons  en  deux  groupes:  1*  le-s  Ijii 
roies complexes,  c'est-à-dire  les  opérations  qui  ne  eonhtituent  pasde.topT 
rations  réglées  ou  du  moins  bien  définies,  et  qui  se  guident  sur  IVti 
due  des  lésions  seulement,  sans  trop  s*in(|uiéter  des  limites  naturelM 
la  région:  2"  les  larseclomies  limitées  et  typiques,  qui  sont  au  muni 
de  deux  principales,   la  tarsectomie  antérieure  totale  et  la  Ursed 
postérieure;  la  première  enlevant  les  cinq  os  du  larse  antérieur,  U 
conde  les  deux  its  du  tarse  postérieur. 

Ces  deux  dernièn»s  larseetomies  forment  deux  opérations  trésdistî 
bien  délinies.  ipi'il  est  essentiel  de  décrire  et  d'étudier  à  part. 

Les  tarsectomies  com|>lexes  cnq>ièteront  tantôt  plus.  tanl<)t  moins, 
chacune  des  deux  régions  du  tarse  et  pourront  en  dépasser  les  limitcsi 
côté  du  métatarse  :  elles  seront  par  cela  même  plus  difficilement  c< 
parables  entre  elles  et  plus  variables  dans  leurs  indications,  leur|»f9->~ 
nostic  et  dans  leurs  résultits  orthopédiques.  Alais  ces  opération!^  cuffl' 
plexes  présentent  elles-mêmes  deux  variétés  important^^s  à  dislingii''f  ■ 
elles  consisteront  ou  dans  I  extirpation  méthodique,  régulière,  can)[il 
d'un  certain  certain  nombre  d'os  conligus,  ou  bien   dans  VeicisÀ 
irrégnlière  et  inégale  dcccs  divers  os,  les  uns  étant  complêlenient  enl< 
les  autres  seulement  abrasés  ou  évidés.  La  première  tarsectomie  sert 
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assemblage  d'ablations  régulières  ou  typiques;  la  seconde  iiiêritera  a 
tous  égards  le  nom  de  résection  nly()iqiie. 

Ces  distinctions  préliminaires  sont  indispensables  pour  meKre  un  peu 
d'ordre  dans  la  description  des  opérations  que  rïi[iplication  banato  des 
mots  tarsolomie  ou  tarsectomie  o\pose  à  être  confondues,  mal^Té  les 
grandes  dilTérenccs  qu'elles  comportent. 

Nous  décrirons  successivcnienl  ces  o[)cirations  dans  Tordre  suivanl  : 

Tarscctomie  totale  ou  désosHcnient  complet  de  la  région  tarsienne. 

Tarseclomie  antérieure  totale  (nnlèro-l-irseclomiL'). 

Tarseclomie  postérieure  totale  (posléro-larscclonjic). 

Tarscclomies  complexes. 

A.  —  DB  U  TAK88CT0)IIB  TOTALE. —  C0."(DiriONS  AKATOKigOGS  DES  OS  DU  TARSC  ;  MAflCDON 
SCBO-MÂTATAklilEN.  —  PhOCKDK  apKRATOlRB  POUR  l'aBLATIO.H  TCTALB  ET  SOUS-PÉBlOSrKB 
DIS  OS  DC  TARSE.  —  l>II>lC,\Tiri:«S  DK  CXTTK  OPÉRAnoX.  —  CO7ISERVATI05  DBS  PAATIKS 
SAX%ES  PtRiruiftlQUKS   ET  OU  PLATEAU   CJLLCAflâBJI  E?(  PARTICULIER. 

Bien  qu'on  ait  depuis  longtemps  enlevé  la  plus  grande  partie  des  os 
du  larse,  c'est  un  chirur^Men  américain,  Conner  (de  l'Ohio),  qui  a  le  pre- 
mier, croyons-nous,  pratiqué  le  désosscmehl  complet  de  la  région 
tarsienne.  En  18S5*,  ii  communiqua  ii  Li  première  réunion  rie  l'Asso- 
ciation chirurgicale  américaine  deux  oljservations  de  celte  ojiéralion 
pratiquées,  l'une  sur  un  liommc  de  Tt\)  ans,  l'autre  sur  un  sujet  de 
20  ans.  Ces  deux  malades  guérirent  parlaiteirieul  ut,  s\u  nioriient  de  la 
communication  de  Tuuteur,  ils  gagnaient  leur  vie  par  leur  travail  quo- 
tidien :  l'un  comme  conducteur  de  wagon  (wayoïi-drivei'},  l'autre  comme 
boulanger. 

{.  Exeitiona  of  the  iarsuawith  a  report  oftwo  gucce*$fulremovaU  oftht  entire  tar*u$ ^ 
Irf  p.  S.  Ciinncr,  profc»or  ur  itialamy  ami  Clin.  Surgicry  in  tlic  médical  coJIuge  of  Obio.  —  la 
TranètictioHê  of  the  American  iurgicai  AtsoctaltOH,  t.  I.  18X5. 

t^e  |iremi^i  sujet  èlail  5ypliilili'|iu',  du  nimn!<  Cuiiikt  If,  MmiJrtiniia  plu»  larH  i*n  voyant 
£s^niiLrc.  *oiis  l'iiinurao^  de  rioiliite  «le  |>iila»«iuin,  une  piiriu^lile  n'v^u'ô  ihi  lïbia  survenue 
UDin^îaleropnl  apWis  lu  dcalri^aliou  de  la  plaie  u^M'niIuti-o.  C'csl  ce  qui  i-oiiUibuu  ii  expliquer 
et  pcul  mt-mt*  expliquer  cuukjtlrtL'jtiL'itl  le  résiillaL  hiM)ri'u\  Ae  l'upôrnliuii,  résultai  qu'on  do 
poumît,  à  lilgc  de  trent-'  lieu! ûHr»,  gui'rc  t-sip^Ter  rliPi  un  luliciculeux. 

Qusnl  au  second  lujct,  il  avail  depuis*  deux  nn»  le  Une  malade  cl  nvait  subi,  en  1875, 
l'ibUticiQ  du  ujiphoïde  tl  du  ta  pKis  grande  pnrtic  de  rnUrugalc.  ^ocW"^^  f^o\s  plus  Urd,  on 
eutevR  qiielqu»  petits  séquestre!  du  talcani-^uni,  cl  en  187t],  Conuer  enleva  tout  ce  qui  res- 
tait du  tarse. 

Avant  Conner,  Jae*ctie  (1867)  avait  enlevé  tout  le  tarse,  sauf  In  partie  postéro-infi^ricure  du 
câlcanéum,  et  prcscjue  en  raêm'r  temps  que  llonuer,  Cliecver  et  Kiippckr  avaient  Toit  la  œhue 
opëraUan,  Cheerer  en  lais^atil  roslrapok!.  Knppilereri  int'nagcanL  la  partie  postérieure  du  eal- 
can^m  sur  un  de  »c^  opérés,  et.  dam  un  aulic  la-s,  la  moitié  Inrériourc  du  mï^me  os.  —  En 
1880,  Dous  tîuies  la  nnîmc  opéraliimet  nuuh  avons  \ni  tmi  jours  depui»  loiscrtii^ervé  un  plateau 
caictnéen. —  A.  Poncel  a  fait  récemment  ic  dû-susseiiient  tulal  .lu  tjirM\  vn  plusieurs  itiiéralionS 
snecessived,  dont  la  deruièro  «u  lieu  en  janviLT  188U.  Huit  iimiîs  apré»,  li»  \im\  Tut  L'omplélemenl 
àcalricv.  Le  calcauéuui  reprotluit  l'ormuit  une  ruasse  dure  résistante;  le*  métal arsiens  éliiicnt 
tentu  aa  contact  des  nulléules.  Le  mulude  c<immeni;.'iilà  raarrher  sur  le  tionl  rxlerne  Hii  pied 
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i.  fie»  conditions  anatomiquen   <jue  pr/»enl^   le  rnanêtf  tavsirn  au  point  dt  vm é$  tm 
ablation   ioue-pénotlfr  rt   du  déblaiement  complet  de  ta   toifc  inUrtihit 
tisnne. 


Le  larse,  comme  \e  carpe,  est  une  musse  osseuse  fonnéc  pnr  l.i-  ir 
lilagc  de  plusieurs  os  que  séparent  des  suiTaeos  carlila^^licuM.*s  nui» 
breu^cs  et  étendues.  Mais  on  doit  considérer,  au  point  Je  vue  opcn- 
toiro,  cette  masse  comnii'  ronaèe  par  nn  seul  os  presentflnl  une  lar?e 
surFoce  pérîosliqnc»  rcnrorcée  par  de  nouihreux  et  solides  liji.'nuuntv 
et  n'ayant  ^jue  deux  surl'aces  articulaires  :  en  haut,  la  poulie  astn^- 
licnnc,  eu  avant  la  surface  cartilagineuse  antérieure  de  rarliculatioti 
de  Lisfranc.  (Ju'on  enlève  successivement  par  la  méthode  sous-périosttt 
tous  les  os  du  tarse,  et  Ton  aura  la  démonstration  de  cette  icaine  prn<v 
Btiquc  unique,  de  ce  manchon  suro-vuHatartiien  iTitermé«)iain\  qui 
uiiil  les  os  de  la  jomhc  aux  extrémités  postérieures  des  m  étalai  r$irn?- 
Renforcée  en  arrière  par  l'implantation  du  tendon  dWchille.  à  la  parti* 
inférieure  par  les  forts  ligtuiionts  calcanéo-cuboïdiens.  sur  les  a'jtés  («r 
les  liganuMilstibin  et  péronéo-larsiens,  etc.,  cette  gaine  est  tK»-*  n^^'  "'^ 
par  elle-même:  et  s'il  setorme  dans  son  intérieur  des  masses.  de>  , 
osseuses  de  nouvelle  foniialion,  elle  pourra  récupérer  mic  Koliditi*  ouIIj* 
santc  pour  soutenir  le  poids  du  corps  et  relier  solidement  le  mctalin^ 
aux  05  de  la  jumbe. 

Nous  avons  vu  déjà  combien  le  calcanéuin  était  ;ipte  à  se  reprodolrr 
chez  les  jeunes  sujets,  et  nous  savons  d'autre  part  que  les  peUl*  tn  à 
tarse  eux-mêmes  (cuboîde)  peuvent  se  reconstituer  chcx  le»  animâBi 
quand  on  les  a  enlevés  par  une  opération  sous-périoslée  réj^dicrc;  dow 
aurons  donc  dans  ce  manchon,  surtout  s'il  est  doublé  encore  de  qud* 
ques  lamelles  saines  du  tissu  osseux  ancien,  des  conditions  sufGantn 
pour  la  rccoiistitulion  d'une  masse  solide  et  même  d'un  t;ilun  ssillifll. 
On  ne  peut  pas  espérer  et  on  ne  doit  pas  chcrclier  isolément  la  recwï- 
stitution  des  différentes  pièces  osseuses;  il  suHini  d'un  iDa»»if  ossnn 
homogène  ou  ostéo-tibreux  pour  réaliser  les  conditions  analimHifMi 
nécessaires  au  fonctionnement  du  pied. 

Pour  favoriser  cette  reconstitution  et  tirer  le  meilleur  parti  ponililf 
des  tissus  conservés,  il  faudra  faire  cette  abl.ilioti  toUile  du  tar>e  ca  ^ 
plitjuunt  toutes  les  règles  de  notre  méthode  opératoire,  c'csl-inlii' 
passer  entre  tes  muscles,  les  tendons,  laisser  adhérer  à  la  gaine  tuitf  1» 

place  en  nrus  cl  se  forUfltit  chaque  jotir.  Aa  monimt  où  nous  meUooa  «Otti  priM*  E  M* 
■ou*  apprenti  que  son  malade  est  cajwtilft  de  dire  4  ou  5  Liloiiié>(res  à  pied  (V.  Cktf  f^ 
BouUresco  (de  Braîli)  a  pn^ulv  au  dernier  Ciof^rè»  dn  dururf^e  un  ca*  de  •*<*■* 
prea^o  totale  avec  résection  dv  la  niortai5e  lit)io-|iérànit!re.  Les  ciumilonnrs  >ealai«atf  <^ 
coHSiM-vi"».  >'uu»  reiWTHluironî  pli»  luin  l«  priiiiipaux dêlaiU  de  ccUe  opcration.  paar  hm^^ 
derlc  rêfoltal  runcljuuiiol  t{m  l'a  suivie. 
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organes  de  renforcement,  et  ne  couper  aucun  nerf  ni  aucun  vaisseau 
im|>orlants. 

Nniis  jimliquons  celle  oprinLioii  [Kir  noire  incision  eoiiilée  cxter*nc  de 
l'ablation  du  catcanéuin  ;  nous  en  girolongeons  les  brandies  en  liant  et 
en  avant,  de  manière  à  avoir  plus  d'espace  pour  enlever  seeondai- 
renienl  l'astragale  et  le  culioïde,  Kn  arrière  an  pndoii|;e  la  branche  verti- 
cale jusqu'à  25  millimèlres  au-dessus  du  rebord  de  la  mortaise  ;  en 
avant  la  branche  horizontale  est  portée  au  d<'là  de  rarticuUilion  cuboido- 
mctatni-sienne.  Olie  incision  pourrait  à  la  ri^^ueiir  suTtire.  Là  oij  le 
calcanéum  a  passé,  les  nuJrcs  o^  ilu  l«trse  passeront  après  bii.  Nous 
préférons  cependant  y  joindre  une  incision  interne  pour  dégager  plus 
facilement  la  léle  de  raslra<^alt;  et  le  scaplioide  (la  niêrtie  [ncision  que 
nous  avons  recommandée  pour  l'ahlatioii  de  l'astragale,  en  la  portant 
H  seulement  un  peu  plus  en  avant).  Une  fois  le  calcanéum.  l'astragale  et 
le  scaphoïde  enlevés,  on  a  une  large  phiie  dont  les  narois  seront  écartées 
sullisamment  pour  aller  Jécorlifjner  les  os  restants.  Itien  if empêche. 

tdu  reste,  si  les  tissus  sont  durs  ou  ont  perdu  leur  souplesse,  de  fiiire  en 
avant  deux  incisions  antéro-postérleures,  inlertendineuses^  comme  nous 
las  décrirons  à  propos  de  la  larscctomie  antérieure. 
■: 
tior 


t.  inàicaiionê  de  la   tarteclomie  totale.  ^~  Conaervation  deè  portion*  oêeeuBft   sou»' 
périostiques  iaines,  et  en  particulier  du  plattau  calcanéetu 


Cette  opération,  métliodiquemenl  faite,  sera  moins  graveque  les  résec- 
tions incomplètes  et  atypiques  qu'on  est  assez  porte  à  faire  dans  celte 
région.  Les  ablations  irrégulières  des  petits  os  de  la  région  aniérieure, 
avec  la  curette  ou  le  couteau-gouge,  risijuent  toujours  de  faire  oublier 
des  portions  malades,  et  laissent  des  intervalles  ciartilagincux  où  le  pus 
et  les  matières  septiques  peuvent  s*acci)mulcr.  Aussi  faut  il  taire  ces 
curcttages.ces  abrasions,  avee  la  plus  minutieuse  atlenlion,  en  enlevant 
ce  qui  peut  être  nuisibl«  [»our  une  guérisoii  rnpide  de  Va  plaie,  et  en  con- 
servant tout  ce  (pil  sera  utile  au  point  de  vue  orlhopêdiipie  pour  recon- 
stituer la  forme  et  In  saillie  du  talon. 

Il  faut  sacrifier  sans  parcimonie  les  petits  oa  du  tarse  antérieur. 
outre  l'astragale  qui  doit  toujours  être  enlevé  en  enlicr,  et  s'attacher 
particulièrement  à  ménager  le  plateau  calcanéen  inférieur.  Pour  les  petits 
us,  on  conservera  seulement  les  plai|ues  suus-périostiques  âaines,  en  dé- 
blayant toutes  les  articulations  inlcrmcdiaires.  Pour  le  calcanéum,  tout 
ce  qu'on  pourra  conserver  de  sa  moitié  inférieure  et  de  ses  lubcro- 
sités  postérieures  sera  de  la  plus  grande  utilité  [)our  reconstituer  le 
cadre  du  massif  tarsien. 

CW  ce  que  nous  avons  toujours  fait,  et  c*est  pour  cela  que  nous 
n'avons  pas  de  cas  personnel  de  larsectouiic  absolument  totale  à  pré- 
senter. 


uo 
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Si  l'on  ne  se  trouve  pas  dans  les  conditions  d*àgc  et  de  lésions  qui  jier* 
mettent  In  reconstitution  dune  niasse  ostco-fibrcuse,  solide  cl  rwisUnia 
en  arrière,  i7  vaudra   mîrux  pratiquer  la  dénariicvlation  tibiO'IaT' 
sienne,  le  bout  du  pied  êlanl  exposé  alors  à  rester  mal  fixé  et  à  sedéricr 
iihéncnrcnienl,    et  ne  pouvant  dans  ce  cas  être  d'une  grande  uUlri« 
au  point  de  vue  Fonctionnel. 

D.  —    DK  U    TAnSBCTOmS   ANliniEORK  TOTAIJI    00  A.HT^a-TU>tCTO»B. 

Le  tarse  antérieur,  conslituê  par  cinq  os,  le  scnphoidc^  les  trois  cunri' 
rorines  cl  le  cuboide,  Inniir  une  région  Lien  diâlÎMctc  nu  point  de  tut 
de  la  médecine  i)[>LTatoiru.  Hoiiiprise  entre  les  articulations  de  Chopiri 
et  de  Lisfranc,  elle  représente  une  tranche  du  pied  presipie  n^gulitfe, 
qu'on  peuL  supprimer  sans  nuire  sensiblement  à  la  tonne  el  oui  fouc- 
tions  de  l'organe.  Lv.  pied  reste  plus  court,  mais  aussi  ré^ulièrcnirnl 
conformé  quant  aux  [loinls  d'appui  plantaires  el  à  la  solidité  de  ses  irti- 
culatiuns.  Le  burd  interne  de  la  tranche  untevèe  étant  plus  long  ()ik 
rexlcrnc,  le  pied  sera  surtout  raccourei  en  dedans. 

Les  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels,  nbtenus  par  la  rcsecti<^ 
de  celle  tranche  découpée  dans  la  lonf;ueur  du  pied,  nous  nul  paru  tri- 
lemenl  satisfaisants  que  nous  rcconnnandons  la  résection  typique  il« 
toute  la  ré^^ion,  même  dans  1rs  cas  où  Ton  pourrait  en  conserver  dasitf 
grandes  portions.  L'intérêt  ortliupédique  le  demande,  sans  nuire  à  Tiu* 
térél  vital.  Au  point  de  vue  pathobi^i(|uc,  celte  région  a  aussi  une  phpift- 
nornie  spéciale;  les  lésions  ostco-articulaires  s'y  confinent  pendjotm 
certani  temps  après  s^être  propagées  à  ses  diverses  pièces  constitusnln; 
de  sorte  donc  qu*à   tous  les  |Kiinls  de  vue  nous   devons  con*îdcrrr 
comme  un  tout  bien  limité,  conmieunc  région  nnturullr,  la  ré^jici^  i  ' 
médiaire  aux  articulations  de  Chuparl  et  dr  Lisfranc.  L'aldalion  ii  . 
de  tous  les  os  qui  la  composent  coostilue  par  cela  niômc  une  opènlnfl 
typique  et  bien  définie  :  la  tarsrctomic  antérieure  totale.  C'ei^l  - 
num  que  nous  avons  déjà  décrit  cette  upération  dans  les  divt•r^ 
municati(ms   que  nous  avons  laites  à  ce  sujet  depuis  1883,  »oii  s  b 
Société  de  médecine  de  Lyon,  soit  au  Congrès  français  de  ri!"  "i" 
(I8S5),  Depuis  tors  celte  opération  a  fait  le  sujet  d'une  thèse'  pn 
la  faculté  de  Lyon  en  I8X'J,  par  un  de  nos  élèves.  M.  Cb- 
gnon),  qui  a  puldié  toutes  les  observations  que  nous  po&si-ii.-  ..-•  .  -^'- 
époque'. 

\.  De  ta  tar»ec(omie  antérieure  totale  0t  partielle  dûas  le*  caa  jtMkwltfifÊm,  *>* 
S  |iUii.lies.  raiit    J.-U.  Uiiltiùrc. 

%.  Le*  CAS  il  tihlAlions  multiples  dca  o»  •utérieara  da  Un«,  ivec  oa  «lu  niîiéwi  ^* 
Totûtis  sont  d^à  iiuiulireui  lUns  U  wieucc.  Coimer  en  a  rJuni  44  ob«erT«iijo»,  m  o^*' 
^(  par  elle  iL:  iliî  Uou^.^  ijui  date  ilc  1775,  et  rn  runliiiuant  }i«i  celle  de  iôsdbc  \}0'>> 
juaqu'A  celle  de  Si.hù»ler  (iMtiO).  bous  ces  44  eus.  5  seulerniail  ton 
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(ious  sommes  aujourd'hui,  à  propos  de  cette  opcrntîon,  dans  des  idées 
Eèrentes  de  celles  qui  nous  ont  dirigé  autrefois  el  de  celles  qui 
baissent  diriger  les  chirurgiens  qui  ont  jusqu^ict  enlevé  les  os  du  tarse 

r rieur.  C'est  pour  nous  une  o[)éralion  qui  doit  atteindre  un  double 
:  supprimer  les  os  cariés,  mais  mettre  en  même  temps  le  pied  dans 
I  meilleures  conditions  possibles  au  point  de  vue  orthopédique  el 
llctîonnel.  Or,  pour  atteindre  ce  dernier  but,  nous  sacrifions  dclibé- 
Dicnl  des  parties  saines,  afin  de  découper  dans  le  tarse  une  tranche 
ruiière  qui  préservera  l'avant-pied  de  toute  déviation  consécutive,  une 
m  que  les  métatarsiens  auront  été  rapprochés  de  l'aslragnle  et  du  caU 
^um.  Le  découpage  d'une  tranche  oâseusc,  sans  souci  des  articula- 
IDs  à  ouvrir,  a  dirigé  déjà  beaucoup  de  chirurgiens  dans  1(5^  résections 
[tarse  pour  pied  bot  et  méine  pour  carie  (Rappeler),  mais  la  suppression 
|ale  du  tarse  antérieur,  comme  opération  à  la  fois  suppressive  etortho- 
^iquedans  les  ostéites  limitées  à  quelques  os  de  la  région^  n'a  jamais, 
De  nous  sachions,  été  envisagée  comme  nous  le  faisons  aujourd'hui. 
i^*uus  avons  fait  depuis  longtemps  des  tarsectomies  anlérieurcîs  par- 
uUcs;  nous  en  avons  fait  de  régulières  chez  radolcsccnt  et  chez  l'adulte 
Rplus  encore  d*irrégulières  chez  Tenfant^  en  combinant  l'abrasion  des 
jbt  à  la  cautérisation.  Et  c'est  parce  que  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des 
Mtéfaiinnlions  consécutives  du  pied,  des  inilexions  de  l'avnnt-pied  en 
Behors  ou  en  dedans,  que  nous  nous  sommes  de  plud  en  plus  rattaché  à 
"idée  de  rantéro-Larseclomie  ly|}ii|ue.  On  n'augmente  pas  le  danger 

mii'dial  de  l'opération  en  supprimant  la  partie  saine  de  ta  tranche,  el 
Ton  diminue  les  chances  de  récidive,  parce  que  les  os  qu'on  croit  sains 

M«leul  souvent  des  nids  tuberculeux  au  voisinaj^e  des  parties  raréfiées; 

enfin,  au  point  de  vue  du  résultait  délinitif,  rnpéré  y  gagnera  pour 
lavcfiir  une  meilleure  forme  de  pied  et  un  fonctionnement  plus  parfait 
K  Torgane. 


I.  Rapports  rt  configuration  de  la  région  tartienne  antérieure .  — Propagation  de 

Costéite  aux  dtver*  oa:  bourrelet  antéîartien. 

1 

les  cinq  os  réunis  du  tarse  antérieur  forment  une  tranche  assez  régu- 
kre  de  forme  trapézoïdale  dont  les  faces  sont  en  partie  parallèles, 
ilgré  la  saillie  deintéicde  TaslraLTnleen  arriére,  et  la  s^iil lie  beaucoup 
is  marquée  du  second  métatarsien  par  rapport  au  premier,  qui  est  d'un 
itimètrc  plus  en  avant.  Mais  ces  inégalités  sont  suffisantes  pour 
ipôcber  les  métatarsiens  de  a'adaptercxactementaux  os  postérieurs,  et 

tane  antënear  (Socoi.  Bryant),  dont  une  dtcc  aMatiou  simultanée  de  tout  la  mcUtarse,' 
ilf  noe  petite  partis  du  premier  luéliUrsieu  (Cunner). 

Dloa»  reTJetKlruuï  sur  ces  upuntions  à  pro)>os  de»  Umectumieti  complexe»,  notre  but   dtant 
I  d'étudier  In  tiirsectomic  antérieure  typique,   d'ea  diinioiitt^cr  loi  avtuta^ei  et  d'oa  faire 
ItaxaUrc  lev  résultats  d^finitiri. 
\      wxiaa,  R^Kcnon.  m  —  41 
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comme  le  bord  inlcrnc  de  la  tranche  (bord  scaphoîdocuncen)  ect  a 
moyenne  de  18  millimètrct;  plus  long,  le  premier  métatarsien  n'irri* 
vcrn  jamais  au  contact  de  Tastragale  malgré  le  retrait  qu'il  pouna  Mibir. 
11  nVsl  pa3  cependant  nécessaire,  même  en  se  plai;.int  oxclusivcineiilu 
point  de  vue  orthopédique*  d'égaliser  ces  faces.  Comme  on  conserrek 
périoste,  il  se  chargera  bientAt  de  niveler  toutrs  cc5  inégalités  par  b 
expansions  qu'il  enverra  d.tns  la  plaie  et  qui  se  joindmnt  aut  gnna* 
lations  partant  de  toutes  les  paruis. 

La  coMsidératinn  des  its  du  larse  antérieur  solidement  réunis  pjr  dn 
ligaments,  dorsaux,  inlerosscux  ou  plantaires,  doit  faire  redouter  à 
priori  de  grandes  difficultés  pour  leur  extraction,  mais  heureuscoient, 
Tostéite  a  modifié  la  structure  de  ces  os.  En  procédant  comme  nom 
l'indiquerons  bienldt.  on  les  extrait  successivement  sans  que  Tack 
opcratoirc  se  passe  en  dehors  de  la  gaine  périostéo-capsulairc.  Au  nivuu 
du  cuboide,  on  rencontre  cependant  quel(|ucs  diflicullés  quand  les  fort» 
ligaments  plantaires  qui  s'y  insèrent  ont  conservé  leur  résistance  mr 
maie. 

Les  synoviales  qui  isolent  les  divers  os  sont  mulli[»lcx  et  bien  ddi- 
mitécs  à  l'état  normal.  Ce  sont  la  scaphoîdo-astragalienne,  la  Bcjpboid»* 
cunéenne  assez  variable  quant  à  ses  prolongements  inter-cunéens  'i 
cuboïdo-cunécn,  la  synoviale  de  i'arliculaiion  du  premii»r  cunèifannii 
avec  le  premier  métatarsien  et  enfin  les  cuboïdo-calcanéenne  et  cuné»- 
métatarsienne.  L'indépendance  de  ces  cinq  synoviales  a'ein|i 
envahissement  progressif.  Il  est  lent  cependant  et  subr;  .  < 
marche  de  l'ostéite,  et  d'autre  pavih  la  présence  de  diverticulums  tao^ 
maux  ou  au  contact  intime  de  deux  poches  distinctes.  Quand  le  sci- 
phoîde  est  malade,  les  deux  articulations  qui  le  limitent  sont  hwaii^ 
envahies,  et  le  cuboïde  peut  se  trouver  atteint  en  mèmetemp»  si  b  cp*- 
viale  cuboïdo-cunéenne  n'est  qu'un  prolongement  de  la  scaphoidiK^ 
nécnne,  ce  qui  ne  nous  parait  pas  très  rare. 

Ce  (|ui  indique  rcnvahisseinent  des  divers  os  par  les  arliculstïAOi 
intermédiaires,  c'est  la  présence  d'un  bourrelet  œdémateux  qui  deuiw 
nettement  la  région  (bourrelet  anlétarsien),  i]\ï'ou  suit  du  bord  inlcne 
au  bord  externe  du  pied,  quand  la  lésion  part  du  scaphoide,  ou 
externe  au  bord  intente  quand  le  cuboïde  a  été  le  premier  os 

C'est  la  présence  de  ce  bourrelet  qui  dans  plusieurs  cas,  en  1  jI' 

de  fistules,  nous  a  fait  décider  la  tarsectomie  totale.  Tant  que  a^  Iwund^ 
n  existe  pas,  on  peut  se  borner  à  ranléro-tarsecloniic  partielle  «  ^ 
brèche  ne  doit  pas  être  trop  profonde  (F.  plus  loin).  Ce  bournt^ 
empiète  plus  ou  moins  sur  les  métatarsiens  quand  les  extrânilésdtflB 
08  sont  malades. 
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i.  }laituet  opératoire  de  la  lar$ectomie  antérieure  totale» 

Nous  pnitiqiions  l'anléro-tarseclomic  totale  par  (|iiatre  incisions  diri- 
Igcrs  suivant  Taxe  du  pied,  analogues  ii celles  que  Michel  (de  Sirasbotirg) 
ivait  employées  dès  t8G7»  pour  la  résection  totale  dos  articulations  tanto- 
Ifnclatarsionnes.  Elles  sont  pincées  plus  en  arrière  seulement.  Nouk 
l'avons  faite  une  fois  avec  trois  incisions  seulement  :  mais  c'est  se  créer 
des  difficultés,  et  il  n\  a  aucun  Inconvénient  à  multiplier  les  incisions 
anlcro-postcrieures  sur  le  dos  du  pied,  pourvu  qu'on  ménage  avec  soin 
les  tendons,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs  intermédiaires. 

DKSCRirnOA  DD  PKOCiùi   OPéHATOIRS    PAR    LA    METHODE   SODS-PÉKIOSTélt. 

PftBMirn  rBMPS.  —  IncÎMions  de  la  peau  et  de  la  gaine  périosiéo-capiulaire.  On  fait 
sur  lesc6tcs  e(  le  (tosdupiod  quiilrc  incisions  culanéesdEt  D  à  6  cenlimtUres de  longueur 
espacées  de  U  manièrp  suivante  :  On  f.iil  la  preinièro  incision'  sur  le  bord  interne  du 
lied.  Ellr  commence  en  :irnère  du  tubercule  scaphuidien  et  se  dirige  en  avant  jusqu'h 
peu  nu  deb  de  l'articulation  métatarso-cunéennc.  La  gaine  pi'rioslén-capxiilaire  est 
incisée  le  long  du  bord  inférieur  des  os.  en  pai<sant  au-dessuï^  du  tendon  du  jambier 
jKWiêrieur  et  en  suivant  lonyiiudinaleratMil  l»?  inuscïti  al)duL-t<Mir  du  gros  orteil.  De 
celle  manière  on  Keloi^ne  plus  du  tendon  du  janibier  unlérieur,  dont  on  conî^erve  les 
eipanstons  fibreuses  et  qu'on  ri'l^veni  en  (lauL  ([iiand  on  ilélacliora  la  gaine  (ïprioslique. 
La  iteconde  incision  longe  en  debnrs  le  hord  externe  de  l'extenseur  propre  du  groii 
>or<ftil,  pour  permettre  d'éviter  l'^rtÈre  pédieuse.  qui  est  un  peu  plus  en  dehors.  Il  faut 
aller  doucement,  à  |kctits  rou]^<i,  pour  éviter  cette  arlcre  et  l;i  rejeter  en  dehors,  dès 
K^'oD  l'aperçoit.  Par  celte  înciKioii,  on  ouvre  la  ^iiin»?  péiiostèo—capsulaire  le  ]oog  du 
bord  «Lemc  du  i"  cunéiforme.  Oq  n'a  p^s  il  couper  le  faisceau  inlei'rie  du  pèdieui  ; 
<tn  doit  Pattirer  en  dehors, 

La  troisième  incision  doit  correspondre  i^rarliculalioa  cunéo-fuhoïdienne.  tille  passe 
4M  entre  le  i*  cl  le  5"  ou  entre  je  5"  et  le  4'  tendon  de  l'extenaenr  commun  et  tes  fais- 
ceanx  correspondants  du  pedieux  qu'on  st'-parem  par  urtc  incision  intcrfasciculaire  en 
coupant  le  moins  du  fibres  poshible. 

a  qu.itriêmc  incision  (on  la  première,  si  l'on  commence  par  le  bord  citerne)  desti- 
i  extraire  le  cubotdc  répond  un  bord  externe  de  cet  os.  Elle  suit  le  bord  supérieur 
leodon  court  pcrimjer  latéral  et  so  prolonge  un  peu  sur  Tapophyse  du  cinquiârae 
rinéiatarsieQ.  Un  )>eut  découvrir  ainsi  plus  fitcileinunt  le  cuboïde,  dont  les  voies  d'ap- 
l^rocbe  sont  rélrècies  par  la  saiilie  ntéla(ar.siennc  et  le  tendon  qui  s'y  ins6re. 

DtctiCiiR  TEMPS.  —  Déntulation  H  extracihn  Muccetaiees  de»  diurrs  os  du  lame 
aniérirtir.  On  conmience  h  volonté  par  le  cnlè  inlorru^  ou  par  le  bord  cuboidien  selon 
raltcration  des  os  rcndru  la  bn'-clic  plus  facile  du  rôle  duficaphoïdc  ou  du  cubotde. 
\i  1*00  commence  par  le  bord  interne,  on  dénude  d'abord  le  premier  cunéiforme 
rextraction  laissera  une  large  brèche.  C'est  par  lui  que  nous  avons  commencé  le 
lus  souvent,  et  qu'il  faut  comnirrtcer  dans  les  exercices  sur  le  cadavre.  Si  le  sca- 
tlde  est  l'os  le  plus  malade,  on  peul  commencer  par  lui.  On  dénude  alors  son  tuber- 
et  l'on  dépouille  circuliureuicnt  le  corp^i  de  Vv^,  auï^si  loin  que  le  permettra  la 
te  de  b  gaine  périoïiLiqut'  qui  est  bridée  en  avant  pr  le  jambior  antérieur.  — 
seconde  incision,  on  achèvera  de  dénuder  le  scaphoïde  el  de  libérer  le  premier 


1.  On  peut  tout  iumî  bien  commencer  per  le  cAté  externe, 
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cunéiforme,  en  coupant  son  ligaraeat  inlcrosseux.  On  eilrait  cm  d«ux  os  co  ajint  mb 
d'achoTer  de  les  dt^pouiller  à  leur  face  pmfonde  ik  mfsure  qu'^n  les  écarto  et  9«*M 
le*  ioolèvc  nvec  le  petit  datier-érigne.  On  extrait  ensuite  le  xccond  cunétfoniii 
qu'il  faut  ahonlfji'  par  ta  troisième  imisioii  pour  le  dégager  do  ses  «dUreMi 
su|)erlicieUi<s  et  tnlcrosseuscs.  On  ultiique  alors  \r.  cubotde  qui  présente  souvvol  la  fim 
grand  obstacle  Ji  cause  de  son  emboilcmerit  entre  le  .V  nu'talarsicn  et  le  ralcan^iia,  ^ 
de  la  dinirulté  de  dépouiller  sa  f»ce  profonde  parcouniL'  par  la  coulisse  du  tendon  h 
long  jwronier  latéral.  Cet  o%  enlevé,  il  ne  reste  que  le  troi&iêroe  cunéiforme  qu'oo  il- 
iaque par  la  troibiùinc  incision  cl  qui  ne  tient  plus  guère  que  pr  &cs  ligameoU  plu- 
Uires. 

Taoisià«  TEMPS.  —  Toilette  de  h  plaie;  abrasion  Het  $urfactâ  articuhiftt  «W- 
rifure  oh  po*iéricure.  —  Drainnge.  Il  e&t  rare  qu'il  ne  soit  pas  resté  de  débrii  »- 
seux  adhérents  au  périoste  ou  des  bmbcattx  de  cartilage.  On  vérifie  toute  la  nu^Mt  A» 
In  plaio^  et  on  abra^c  avec  la  curclle  tout  ce  qui  est  suspect  dans  les  cas  de  léftiau  la* 
bcrculeuses.  On  cautérise  au  Faquelin  s'il  reste  duâ  )>oints  âuspccis,  et  ronpasMtnH' 
vemalemcut  un  drain  de  caoutchouc,  parcourant  tout  Ir  Irajcl,  d'un  côté  ï  V»altt.(^ 
drain  devra  être  d'autant  plus  long  qut!  les  tissus  qu'il  Iraver&t'  uuroni  été  prêahkW- 
ment  plus  altérés. —  Pansement  antiseptique;  attelle  ptâtrce  [kistéricure  remootaat  jov 
qu'au  r.iveau  des  orteils. 

Cliex  les  enfants,  il  faut,  comme  nous  l'avonK  rappelé  souTenl  h  propos  des  d.ntna 
réscclioMs,  coTiserver  les  porlinn*  cartilagineuses  périphérii|ues  ;  le  tubercule  do  •o- 
pbolide  eu  {jarticuljcr.  Ces  portions  cartib<>n]euM>s  non  encore  ossiGées  sont  géoénl^ 
ment  indemnes,  et  sont  de  précieux  cléments  pour  la  reconstitution  du  tarse. 


8.  Traitenieitt  eottêécutif.  ™  Déformation  du  pied  dans  ta  premiers  Ump»,  —  pieim 
patin;  $cê  cautee;  sa  disparition  progrestive;  Traction  continue  «m*  lem  orteils. 

Les  suites  sont  en  général  simples  après  cette  opération  ;  nous  n^avou» 
jamais  ohscrvé  d'accidents,  grâce  ou  drainage  transverwil  qui  usoTf 
iVcnuleiiuîtit  des  liquides  el  prévient  Tinfeclion  de  l'articiihition  astn- 
gali>-cakanèenne  antérieure  qui  est  nécessairement  ouverte. 

On  peut  reculer  le  premier  pansement  jusqu'à  quinze  jours  el  lu 
delà*  s'il  n'y  a  pa&  de  lenipératuro.  Ou  trouve  alors  le  pied  avec  nw 
forme  spéciale  qui  ne  s'était  pas  produite  immédiatement  après  l'opéra- 
tion. La  \oîi\*~'  plantaire  Tonne  une  convexité  au  lieu  de  la  C"!! 
nonualc.  On  a  cii  que  nous  appelons  te  pied  en  paliit  ou  pied  cu;i%  \ 
Celte  déformalion  s'accuse  encore  pendant  quelque  temps,  siirtool  5i 
ta  plaie  suppuie  et  si  le  tissu  de  granulation  prend  un  aspect  un  poi 
longui'ux.  Il  n'y  a  pas  trop  à  s'en  inquiéter;  le  pied  reprendra  plu5  tâfi 
sa  conl'nrniuli(»n  MOiniâte  (lig.  458.  pngc  048). 

Cette  déviation  du  pied  en  patin  est  duc  aux  contractions  iciuc?  d 
in^eutiiLles  des  niuàclcs  de  la  janii>e  et  à  la  paralysie  uionirnlauëeiW 
muscles  de  la  région  plantaire.  Le  squelette  du  pied  étant  inlemiropa. 
est  constitue  par  deux  segments  mobiles  l'un  sur  l'autre.  Le  s^jçiae&t 
postérieur  est  tiré  par  le  tendon  d*Ac}iil!e  qui  fait  basculer,  et  parcA 
même  saillir  vers  la  (fiante  du  pied,  son  extrémité  antérieure.  De  wrt* 
que  pendant  que  rextrémité  postérieure  du  calcanéum  est  tirée  CQ  Itf ni» 
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grande  apophyse  ou  exliémité  antérieure  est  ubaissée  cl  devient  alors 

U3  facilement  sensible  à  Iravers  les  tissus  de  la  plante  du  pied.  Le 

Igmeot  antérieur  est  tiré  en  haut  et  vn  avant  par  les  extenseurs  des 

eils,  ce  qui  le  fait  basculer  on  sens  inverse  du  segment  postérieur,  de 

'te  que  les  deuv  segments  tendent  à  faire  saillie  du  côte  de  la  plante 

pied. 

Peu  à  peu  celte  saillie  s*eftacera  quand  les  muscles  de  la  rê^^ion  plan- 
re  pourront  reprendre  leur  action.  En  se  conUactanl,  ils  repaH:?scronl 
haut  et  feront  rentrer  les  parties  saillantes.  Lorsque  celt*^  saillie  du 
;d  en  patin  tend  à  s'exagérer,  on  doit  lutter  contre  le  déplacement  du 
kgfnent  antérieur  en  soumettant  les  orteils  à  une  extension  continue 
llèicment  à  Taxe  antcro-[inslé[ieur  du  pied'. 
Nous  avons  aussi,  dans  lu  nicnia  but,  l'ait  élocliisorles  muscles  propres 
la  région  plantaire,  et  cherché  à   annihiler  l'acLLOii  du  triceps  sural 
fléchissant  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  faits  que  nous  rapporterons  bienlât  montreront  que  la  voûte  plan- 
rc  se  rétablit  suflisamment  pour  le  bon  fonctionnement  du  pied* 


iMode  lie  r/partUion  de  ta  région  tanienne;  mante  oati'o- fibreuse  inlertario-métalar- 
Herme  ches  ieë  jeune»  atijett;  soliditi'  de  V articulation  catcani'o-nitragalo-niétatar' 
si€nne.  —  Auto^nie  d  un  sujet  mort  deux  ans  aprts  l'opération  ;  réunion  fibrcute  très 
serrée. 

La  tranche  osseuse  enlevée,  on  rapproche  Tavant-pied  de  Tarrière- 
ied  sans  chercher  à  obtenir  la  rcgciiéraliou  d'une  masse  osseuse  égale 
la  masse  des  os  enlevés.  Nos  expériences  et  nos  observations  cliniques 
lontrent  que  ce  i-ésutlat  ne  pourra  jamais  être  obtenu.  On  hisse  se 
imasser  sur  elle  la  gaine  périoslêo-capsulaire  pour  accumuler  le  plus 
Dssible  des  éléments  de  résistance  autour  de  Tinterlignc  et  assurer  sa 
olidité  à  l'avenir. 

La  ^aine  périoslique  sert  donc  surtout  à  [ixer  les  os,  à  assurer  leurs 
pports  dans  Taxe  normal  du  pied.  Il  se  forme  seulement  un  tissu 
>reux  intermédiaire,   plus  ou  moins  résistant,  cl  parsemé  de  petits 

ins  osseux  agglomérés  ou  disséminés  dans  des  masses  ostéo-Ubteusea. 
hez  Tadultc,  il  iTy  aura  généralement  que  du  lissu  fibreux  plein  ou 
«posé  en  ménisques  irréguliers;  niais,  dans  h  jeunesse,  ces  masses 
uses  ou  osléoïdes  pourronl  élrc  suflisanlcs  pour  former  un  coussinet 
itéo-fibreux  d'une  épaisseur  appréciable.  In  jeune  sujet  de  dix-sopl  ans, 
ICI  lequel  l'avant-tarae  enlevé  mesurait  en  dedans  55  millimètres,  n'a- 
nl,  cinq  ans  après,  qu'une  diftérence  de  '20  millimètres  entre  la  lon- 

|.  L'oxicnsinn  flu  pied  s'opère  par  des  flis  élaslii|uca  fixes  «cpar^mont  contre  cliaquc  ottcil 
[  mojren  de  tuinilelelles  de  diicliylum  à  ta  glu  ;  ces  lits  wnl  cnfuitc  fiics  â  une  ti^e  (rnnsver- 
le  adi|>Lée  à  la  goulUî^re  ou  à  l'iUcHe  jtlâtréc,  e(  inninlenu«  t  qticl(]uescen(inh:(rc«  itu-desM» 
■  flrfciis. 
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gueur  (les  pii*d$  mesurés  par  des  points  aussi  identiques  que  )tos$iblr.(( 
cependant  (c  malade  avait  encore  grandi  depuis  son  opération.  11  j  mil 
une  masse  osseuse  d*une  épaisseur  de  10  millimètres  nu  moins  à  ta  pb» 
de  la  tranche  enlevée.  On  sentait  très  distinctement  un  tuliercule  ic»* 
plioîdien  de  nouvelle  formation,  mais  il  êljtit  intpossihle  de  déterminer 
exactement  la  proportion  de  rélcnicnt  osseux  dans  le  tissu  intermé* 
diaire.  L'aulopsic  seule  nous  pcTnietlrail  d'être  plus  précis. 

Nous  rravous  eu  (|u*une  occasion  de  vériHer  sur  le  cadavre  le  rétullil 
d'une  tarseclomie  antérieure  totale  après  guérison  complète.  Il  s*agU 
d'un  inalndt'  dont  nous  avons  commencé  à  rapporter  Thistoirc  dn 
le  tome  M,  à  propos  des  résections  du  poignet  .pa>îc  509)  et  qui  est  rnori 
deux  ans  ajuès  la  tarsectomie  antérieure  totale.  Le  pied  était  parfait»- 
ment  guéri,  cl  le  mahidc  .ivail  succombé  h  une  méningite  tuherculfUH' 
survenue  après  une  arLhrotoniir  du  genou  avec  abrasion  des  fon^oi»itn 
intra-arlicutaires. 

OnuiVATiox  CXI.  —  Ancienne  tarsectomie  antérieure  totale^  tant  excision  des  <u  fmt 
tanU.  —  Guérison  locale  complète  tans  menace  de  récidive.  Horl  de  méningite  tiki- 
culeuse  deux  ans  oprct  ropéraiion.  —  Autopsie  du  pie*l  opéré. 

Comnir  uu  pot^nd,  louleit  les  tésiuiis  r>ont  ahsoluinrot  t:iu*rii'&  cl  le*  tiisu»  »aol  •» 
au  net.  H  rsl  rgalotiii'ul  \vi'&  tlinieilc  tout  (l'aliurd  dr  se  irndrr  romplr  àe  TApèntaB 
subie  par  le  inabHe  :  on  ne  voit  guère  qu'un  pied  court  l'I  rrlativement  Ltrgf.  Ih»* 
tprès  rBnlèvf'monl  de  la  pi'uu.  ou  ^'iipiTc^it  uns  peine  que  cet  Rspnct  a'csl^fn^ 
TabscDCe  du  t;irM*  unl/'ripur. 

Loogueur  du  pit-'d,  du  tulou  ï  l*cxU*éuiilé  du  grosoricil  : 

VMé  »aiii 2:»)  milliin^Utf, 

CAlêopéiv.         .....     IW  — 

Longueur  du  piod,  du  talon  à  l'eitrOinité  du  petit  orleil  : 

CAli^  sain. .18^  milliniL4rc*. 

CAlAopâri'.    .  .m         — 

Do  b  tul»^ro»iU>  du  Lioquiêuiv  njelatui^ien  \i  des  [tuiiiU  idenlîquu  de  ta  bec  pol^ 
riture  du  câlcauéum,  on  Iruuve  : 

[Mé  HÎn.      .  l:!l)  millimclrv». 

CAt^opén*  1M1  — 

Au  poiol  de  vue  de  la  ronslttulton  iinaluniique  du  pied,  on  (k*uI  dtre  (crépue 
déjii  ftiire  prÔToir  les  nieu^uralions  précédentes)  qu*il  a'>  n  fuu  ru  il» 
osseuse  des  os  enlevrs.  Ou  ue  L-unst;iLf%  en  effel,  auruu  nia«M*  û<(^ouv  distmrlo  ibfli  W 
bourrdeb  fibreux  ou  osièo-fibrcux  qui  i-èuDÎiLseul  les  u!t  et  il  e^l  iiiq»uvibW  dr  rrtniiinT 
les  ligaments  ftf>êcisui  de  cluique  articubtioii.  {,z  tète  de  l'a^tnigate  ui  wne  pir^ 
adhéreocos  librcuses  aux  deux  premiers  nielatar^iens.  Il  exislp  quetqiafti  Mf/m  i  wtitt^ 
uienU  de  lias  en  haut  entre  cetltt  apophise  articulaia'  et  le  |tremier  ot  du  naélrt— * 
au  nÎTCju  du  second,  iU  devieuDcnL  livs  obscurs.  Les  trois  dernier*  in^tjtanMnii^ 
unis  d'une  fi<,on  Lré»  serrée  !i  la  grande  apophvM  du  caloanéuni,  si  liiiïu  qui^  Us  taef*- 
menls  de  flexion  et  dVxteusioii  peurent  ^trc  eonsidèr^^s  connue  uuU.  Néutuoift».  H  t] 
a  paii  lli  une  ankyloM^  osseuse,  mais  bien  un  tissu  fibi-eux  lr«>s  deii»e. 

1^  calcanèuin  parajl  plus  large  dans  la  partie  articulaire,  probablettcAl  k  cavt^ 
quelques  dëpi^ls  osseux  sou&-périos tiques. 

Celle  articulation  du  luètalarjte  au  Ur^*  |Kutêrieur  se  fait  U-ès  direcbMnMOl,  tâi^ 
l'aie  du  pied,  sans  qu'il  v  ait  subluxation  îles  o&  les  \x\xi  sur  les  autres. 

ïjs  voûte  du  pied  t-st  cooservéc,  niais  un  de  ses  trois  pointk  d'appui  a  dttn^  Oitf^ 
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l*li  Télal  normal  ollf  Pii  a  im  poslêricur  constitué  par  lu  gro&s*^  lubérosîti^  du  calco- 
i^in  et  deui  aolérieurs  formés  par  la  télc  du  prcmior  inélatarsiun  et  parcelle  du  ciii- 
{aième.  Or,  arluelleinont,  c'est  [a  bu^<'  du  cinquit^iiio  [iiùtalarsien^au  lieu  de  la  tète,  qui 

rrl  do  pilier  de  ïortto. 
Oiiant  aux  uiuscley  du  pied,  il»  sont  tous  ù  leur  place  oorniale  ainsi  que  tes  leodons, 
lont  leâgiiioes  &ont  saines,  tes  néchisseurs  et  les  (^xtcnH'urs  sont  comme  sur  le  pied 
tain.  Le  court  pérouîer  lalt-ral  s'altaclii*  liion  U  l:i  tuIkTOïilé  cxtfniu  de  la  base  du 
tquièine  iiiélatarâicD.  Lf  luu^  prionier  InkVjl  va  û  son  iusertiou  (labjtuclle,  en  se 
Irclitssinl  dans  Tanglo  foiTHÛ  jinr  li>  l'uleiiiiéuin  l't  la  baso  du  cinquième  mélatimcn. 
toujoure  sa  gabe  propre  ^ous  la  jiUiiIl'  du  pied,  maîâ  elle  se  li-ouve  placée  au  niveau 


Fif.  ttî,  —  Forme  du  pied  d'après  un  dessin  ropr*^st'ntnnt  la  pii^rc  stAche.  —  On  voïl 
l"eale  tassement  du  pied  d'avant  en  arriére  au  uivoau  de  la  partie  moyenne.  Les  mù- 
t^lTiiens  sont  en  mpirort  avec  l'astragale  et  le  calcaiiL^um. 

T.t^i.  _  p^  péroné.  —  A,  Aslrafrale,  —  C,  cale  an<^uTii.  —  M.  tm-inl.ir^ienu  séparés  de  l'ulragolG 
ttdo  ralcant'iim  par  une  tiiaésc  iH^l(.-o-ribr(*uso,  trr's  rtsîslarUc,  •>uf>prlinant  presque  tf>ut  mou- 
'cmeiil  — jd,  iiiu!H.-le  janibicr  3tit(ïri<!ur  s'îrif^runt  mir  rcllr  ma^-^r' Ulircu-V!  rt  l'cilrùinité  du 
t"in*[alar*ien.  —  ip^  rp,  long  et  court  |iérojiier.  —  Itt,  lunilou  d'AcbilIc. 


^^Hise  (lu  métatarse.  Le  jainbier  antérieur  s'iiiMrc  aculeinenl  ii  rexErémité  externe 
IWMtw  du  premier  métatarsien.  fju.iul  au  jambi^T  poslérictir,  it  va  s'épanouir  sur 
I  bue  des  trois  méLalarsiens  moyen!),  mais  j^uiiout  sur  celle  du  deuxième. 

La  solidité  du  pied  est  a'tfiUl-ée  par  des  trousseaux  fibreux  tKs  denses  qui  forment  un 
iTi'le  tout  autour  des  articulation»  nnuvelle<i.  Il  n'exiale  ~ibïvi>]iiruont  aucune  trace  df 
lion  Lubenuleusesur  tout  le  squelette  du  pied,  non  plus  que  dans  les  parties  molles. 

guéri.ion  locale  est  donc  aussi  complMe  que  possibte. 
Xes  os  du  pied  sont  légers  et  graisseux.  Leur  tissu  est  un  peu  plus  poreux  qu*b  l'état 
rmal. 

Du  vivanl  du  tiialailc  le  pied  avait  une  forme  régulière,  si  ccn'nsLqu'il 
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^ait  plus  court  de  5  cenlimêtres  ci  que  le  dos  était  moins  bombé,  b 
voùle  plantaire  s*clait  reformée;  elle  était  un  peu  moins  haulo  qu'à  IVUl 
nonnaU  mais  le  pied  en  patin  avait  disparu  depuis  longtemps.  Le  talon 
était  plus  suillanL  en  arrière  que  celui  du  côté  sain;  c'est  à  raclioodu 
triceps  sur  le  calcanéuro  pendant  la  désunion  des  deux  parties  du  squeletU 


Pig.  458.^ — Forme  du  pire  qui  n  ëubi  ta  tartectomie  ant/rirure  totale,  d'aprèt 
(ograpJiie  prise  dtx-liiiil  mois  oprèf  rdiWrrition.  —  On  voii  sur  la   ligure  les  cicii 
des  deux   incisJuns  internes  qui  se  sont  ropprochéee  du  tibia  pu  même  leiap* 
pi'Oduisail  lu  saillie  exagérée  ilts  tHloii  (-u  arrière. 

du  pied  que  ce  déplacement  doit  être  attribue.  Mais  ces  modificaliooi 
dans  In  forme  n'avaient  pas  nui  aux  fonctions  de  Torgane  qui,  un  m  aprè 
Topération,  fonctionnait  parfaitement  bien  pour  la  marche  et  la 


4-  —  iiétuitals  orthopédiqite*  et  fonctionnel*  de  ta  tarêtetomit  totatt  anUneatt 

Obârrtaiiûna  ancienHés, 


ledch^H 


Les  observations  que  nous  pouvons  invoquer  ne  datent  qui 
ans;  c*est  en  1882*  seulement  que  nous  avons  pratiqué  In  lai 
antérieure  totale  avec  l'idée  de  donner  un  caractère  ortliupédique  à  une 
résection  suppressive;  mais  ce  temps  nous  parait  plus  quesuflisantpotf 
pouvoir  regarder  comme  définitifs  et  invariables  dans  l'avenir  les  réfolUl! 
déjà  acquis. 

Nos  opérations  d'antérn-tarsectnmie  totilc  sont  nu  nombre  de  II,  a; 
comprenant  une  opération  faite  chez  un  tuberculeux  que  nous  amputinvn 
un  mois  après.  C'est  â  notre  corps  défendant  que  nous  avions  lente  Ttfp^ 
ration:  le  malade  ne  voulut  consentir  à  l'amputalion  qu'après  ^^^ 
ioTructueux  de  la  tarscctomte. 

I.  M-  Chobiut  a  publié  dan*  u  ibèu  (p.  GO)  l'oltfotvaiîon  d'ucwjevni  éâme  tfacHOitn* 
opérée  en  mai  1881,  en  lui  liitunt  le  scaphoMc  dont  !■  face  antérirurc  %^a\e  «vatt  «U  é/^ 
•ée.  La  ^ériMm  fut  rapide,  nini^  le  pie<I  pn^uMita  une  fannc  de  pied  plat  valfiM 
pu  étrangère  au  changemenl  qui  s'opéra  dans  noire  manii^rcde  cuocevoir  ï*t 
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Toutes  nos  observations  recueillios  nvnnl  1880  sont  publiées  dans  la 
lèse  de  Cbobnut  *  ;  nous  n'aurions  qu'à  en  njoutur  deux  nouvellos  depuis 
,  ce  qui  porte  à  10  le  nombre  des  opérés  dont  nous  pouvons  indiquer 
résultat.  Un  est  mort  de  méningite  deux  ar»s  après  son  opéi-alion  :  nous 
;nons  de  rapporter  son  observation.  Les  0  autres  vivent  acluclletnenl, 
en  éliminant  un  sujet  opéré  depuis  Iroppeii  de  temps  pour  i]ue  nous 
missions  annoncer  le  résultat  définitif,  il  en  reste  8  dont  l'étal  ortlio- 
pédique  et  fonctionnel  peut  être  indiqué.  Ils  marclient  tous  sans  ap|«- 
rei)  et  ont  tous  repris  leur  vie  antérieure.  Le  plus  jeune  de  nos  malades 


*8"-  439.  —  figure  démontrant  la  forme  du  pied  qui  a  iubi  la  tarâectomie  enfériturt 
^^tctt,  et  la  longueur  relative  des  diux  pietù.  —  Pied  gauche  opùi'é  ;  pied  droit  sain. 

l>'*préi  iin«*  j'ttotoftrspliic  [H'i«o  on  1HS7.  cini|  mu  ftprOii  rnp<ïralion}.  I.a  forme  n'a  pas  chniii;^ 
^puiilon;  le  malade  s  été  revu  e»  1880.  Talon  «.lillant  en  arrière,  a,  6,  c,  ciraiHces  des  trob 
*MiMu  de  réMclioii  ;  In  qualrîi''n)R  m1  «iir  If*  lionl  tiileme  ilii  pied.  La  conijtar.'iiiton  dr&  deux 
l*^nionlre  le  raccoureisscmcnl  antéro-posiéhcur  du  pied  opér^  c(  la  uillie  relative  <je<  deut 

^élé  opéré  à  Tâge  de  12  ans;  le  plus  âgéù  46 ans.  Ce  dernier  a  54  ans 
^Qjourd'bui.  et  maljïré  des  antéccdents  tuberculeux  Iiéréditaires  et  per- 
^Dnels,etdescoiii}>lu'ntions  tUornciqiies  ^urvt^nues  ([uebpies  mois  après 
I  opération,  il  va  bien  depuis  lorsel  marche  sans  appareil.  Il  est  chaussé 
le  plus  souvent  avec  des   .«ubuls  et  a  pu  faire  un  jour  une  course  d« 
12  kilomètres,  ilabiluellenjeut  il  fait  I  ou  ^i  LîlumèLres  par  jour;  il  tra- 
vaille comme  ouvrier  en  soie  (llg.  459).  ; 
Nouscilons  d'abord  ce  résutlatà  cause  dcson  caractère  uxceplionnel.  Il 
aété  obtenu  sur  iit]  Lubenudeux  de  4G  ans,  c'csl-â-diri!  bicTi  au  delà  rie  l'âge 
que  nous  avons  conseille  pour  ce  fçenre  d'opération  qui  convient  surtout 

f .  Les  observations  publiéi^  sont  au  oombru  de  15,  mais  7  ic  rap^wrlenl  k  des  Ursectomicit 
ÎKamplèiea  bilaténles  ou  unilatérales. 
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aux  jeunes  siijeU.f/est  une  non vpllf  preuve  delarÂsenrequvnoudnw 
uictlre  dand  nos  propositions  générales  rclalivoTnent  aux  tnbcRttlcM; 
nouïi  l'avons  dil  plusieurs  fois,  lu  tuberculose  peut  cire  une dai» mq pf» 
ripe,  mais  elle  se  développe  d*nne  manière  si  inégale  sur  le*  difTémb 
sujets,  qu'il  ne  Hiul  pas  se  l»aser  sur  la  considêrntion  ^'  '  '  'i  lUbiT 
morbide  pour  asseoir  son  pronostic.   Il  faul   tenir  con  .  j   tcnxio 

d'abord,  et  puis  du  milieu  dans  lequel  Topéré  vivra  ollpricorBOMitf  tf 
des  fuiins  qu'il  pourra  recevoir. 

Ce  fait  est  encore  inléressant  par  le  résultai  ortho[>rdt4|u«  obtas. 
qu'on  peul  bien  voir  par  la  figure  459,  qui  représcnlc  le  pied  oprrr 
à  cûté  du  pird  sain. 

La  forme  de  ce  pied  est  caractérisée  par  la  brièveté  de  l'a^'anl-pted  «ik 
saillie  du  talon  on  arrière.  On  ^oit  la  même  disposition  sur  1  rt- 

cédente;  nous  Tavons  plus  ou  moins  observée  cliez  tous  nu».  >'|-<  >  •  ^ .  Uk 
esl  produite,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  par  la  traction  du  liiodM 
d'AcliilIt*  sur  le  cnleanéum  pendant  lu  |>«*riode  dr  dr'sunioii  desdeonaf- 
menl^du  squelette  du  pied.  Elle  nous  a  paru  plus  marquée  chn  les  t^îH» 
les  plus  Âgés,  en  raison  de  la  lenteur  de  la  conaolidalion  de  ces  pHlin- 

1^  disparition  du  pied  en  patin  est  suivie  du  retabliK^emuit  ptrttt' 
de  la  voûte  plantaire  ;  ie5  ligures  i40  et  441  pri>r$  ^ur  le  même  Slfrt, 
montrent  dans  quelle  limite  la  plante  du  pied  appuie  sur  le  aoL  li 
bord  inleme  et  la  moitié  interne  de  la  n'gion  plantaire  moyenne  M  iVt 
exhaussés,  le  talon  appuie  plus  largement  ;  la  route  plantaire  eel  IHilv 
lai^  et  sensiblement  moins  haute  qu'à  l'état  nonnni  dans  Ir  sens  aalm*- 
postérieur,  mais  elle  a  remplacé  la  convexité  primitive. 

Par  la  comparaison  de  nos  diiTénntes  obçenalions  noue  pdUHV 
tracer  le  tableau  suivant  des  résultats  de  ranléro4ar-«ectoniic  totale. 

!^  pied  est  noUibtement  raccourci  et  parait  par  cela  même  plurlaifr 
mais  ce  n'est  qu'une  largeur  relative-  L'avanl-picd  est  cxactcinml  i^n» 
son  axe  normal  ;  sur  aucun  de  nos  opérés  il  n'y  a  de  déviation  de  1 
en  dedans  ou  en  dehors.  Le  bord  intcmeciit  cependant  plu.*  n 
rcxternc,  mais  le  remplissage  s*est  fait  par  les  production?  j 
ou  le  glissement  lent  des  métatarsien*  les  uns  sur  les  antres;  il  n'y  a  j» 
de  déviation  latérale  de  ces  os.  La  base  du  premier  métatarsien  touJ4iin 
affaissée  au  début,  se  relève  ensuite,  et  n'appuie  pas  sur  le  sol  \Ù^,  4I0 

Le  pied  est  très  solide,  il  n'y  a  que  des  monvemenU  obscurs  entre 
l'arrière-tarse  et  le  métatarse,  qu'il  se  soit  formé  une  Irancbe  «!«•' 
fibreuse  intermédiaire,  comme  chez  les  jeunes  sujets,  ou  seulemenlV 
rempli>sagL'  fibreux  très  serré,  comme  chei  le  sujpl  dont  nous  avon?  nf- 
[>orlé  t'autopsie.  La  voûte  refonnée  est  bien  soutenue  et  ne  se  laiv*i*  p 
alTaisser  dans  la  marche.  Une  fois  bien  guéris,  les  opérr^  n'accuseol  pa^  ^' 
douleurs  plantaires.  Ils  peuvent  du  reste  marcher  très  longtemps,  cUf* 
cer  un  métier  pénible,  et  faire,  quand  il   lu  faut,  des  côursi^  âà^^ 
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laquc  jotirtinc  viodespliisnclive!!;  ilsiiKirrliciitsîins  chaussure  spêciulr 
n'niit  [ihis  lmi  do  dotileiir  ni  de  snji[Uinition  Hnns  l,i  ir^inii  <ï{>rt-po.  Its 
il  lnu>  1j  lUL'il  inubilo  sur  [;i  Jariilic  et  en  hoiiiio  |>o»ilion,  ^nuC  un  qui 
■■sente  un  certain  tlourc  il'rf|uiinMnr  dû  ;'i  vv.  i|irt)n  ;ivuiL  uinl  soutenu 
(ïic"l  pendant  <]ue  la  |»hii<î  s(ip|utr;iil  cficore.  CUvz  tre  |  rcinier  nprrc, 
fli-xitin  n  u'in.ile  est  crnpri:lire  |i:i;  Ij  rencontre  du  »i:a[it)oiile  nvcc  le 
ûa.  Noiun  viiulidns  seci>nd;iii'L'iiu*nl  L*\tiviirc  cet  os:  mais  lu  uiaindc  s^y 

ifu^n,  par  l.i  raison,  djs:iit-îl,  qu'il  ;ill.-iit  de  minix   en  miunx.  Il  s'est 

ibilucï  peu  ù  peu  à  marclier  aveu  le  pii^il  diiiis  cotte  pu>ilion,  ut  anjour- 
lui  il  ne  porte  qu'une  cliaussure  ordinaire  cL  eï^t  capable  de  faire 

isqii'i)  ir>  Kilomètres  san^  trop  dti  Inti^jue'. 
C«  n'est  ïpie  pur  l;i  reconstilulion  d'une  niasse  opscufc,  ri  In  place  du 

llcnnéu  I»,  que  les  opéré:i  arrivent  à  avoir  iiu  point  d'appui  résiliant  et 
pied  Kolidcntenl  articulé  avec  les  os  de  !;t  jiniiln*.  Hn  smt,  en  eflel,  en 

ii!iiâ>ant  te  talon  ù  pleities  iiiaiM-,  qn'il  s'est  relorrnr  un  plateau  osï>cux 
on  moins  large  et  as^^ez  pruôniinenl  en  arrière  juiur  Fournir  au 
ido:i  d'AcliilIc  une  inscriion  la\nni|jle  à  raclion  du  triceps,  —  l/ussili- 

lIÎoii  se  cunliniie  longtemps  à  ce  niveau  et  atleluL  mônie  dans  uei'lalns 

it  des  projiortions  inattendues,  cunnnc  va  le  démontrer  Tobseivation 

Itvautc  : 


OninvATîo:!  CMII.  —  l'ottéro-tarsclnmie  totale.  —  Ahlathn  tlu  cntcaiiêum  seut 
ri  tiitt'tfHCi  »t*main€â  apn^s  'fe  fathayalt^.  —  Amélioration  inûijtet^ivn  de  la 
W  '/r<  fonvlions  dit  pied.  —  Etat  de  la  malade  sept  ans  aprèx  l'opération. 

'A-  C;irtli>ii,  (lix-!tiiit;ins,  rnlrele  0  st^pU'iriKre  ISS^i  ^yilleSainl-l'i»  it*'.  Elit*  vitml  de  la 
yiittï-l'aut,  oi'l  M-  It!  [y  Vim-Mil  lui  u  |i[;iNqiii'>,  l-iii(|  jimis  :i>jnl,  l\"\tMji:Hiim  toUlr 
calcarirum  ^atK-lie  iiuur  une  uslcik'  avia-  ^ûqiiUAlm  cfiiln^l,  qui  irmoni^iit  au  inob 
povt(.<r  1880.  (Vu  ito  jnurs  nprrs  crllf  i»fJL>f;]lion,  r:ii'lii.'ii|jlmn  lilii<*-l;ir>irn(ie  k'osI 
i  »on  tiiiiiet  l'oQ  9  dùiiijvrir  l'I  ilminur  uu  vn^tu  abcès  iMlicuLfin-.  nuvtirl  eu  uranl 
b  inillt'ftti^  iiilernt'.  VVrs  ttt  51)  m-inlirc,  la  fit^vre  e>i  cuiiiiitrlcitimt  lumlnV  cl  l'on 
it  Ui'i»  lïojt  iiiji'cil'tns  in<MliliL-;t1nc4>s  itii  l•^■'o^oU•,  U-inlure  ifioiv',  l'ir,  Mulf^r*!  cela, 
fiMiil)'»  D'tuvfljf^  se  rnintiiL  vi*rs  b  face  uxternu  ilu  \nvi\,  L-i>rjdiii>j]it  luules  sur 
tl|«|(iiti\  di^nudi',  mtriolli  i;l  fiiattli-. 

La  in-)lj<lc  i->l  uriu  vigoureuse  tj|l«  «le  h  cnmpn^nie:,  ^ans  nul  anliVûli-nl  liiTvditïiini. 
ipii,  &  |>art  ipii'|i|ues  6ci'«irii]fS  inrjiitilo^  ((Mi>{orgcineii1s  g;M)gli{iNrt3i[NR,  ionjoncli- 
îtc,  rle.j  »*f!ti  ittU|OtirA  liien  |H)fU>o.  Ktlu  fi*;i  j.iiiiai«  eu  d'Ih-tntipiV'.itietnu  liiu.sx;  pas. 
lul  fMtn  piml  y-'ahuùiU,  unu  t^uppuRiiiiiti  is'éljbltl^ur let-oiHle^.iuLhtic'lduia  jiistju'en 
Iptrnilin*  IS8^,  iiiiiîâ  lînit  par  se  tarit' sjns  l:ti-f!'<T  grande  ivacti. 
Î3  (éeri^-r  ISSj.  —  M.  Ollitr  pratique  rnlirpaliou  de  ra?*Ui;i;,'al«  par  8on  procédé 
ire.  Cet  of,  qui  baignïiit  dans   le  pus  vl  lt;s   ruEigo&ilés,  ne  prcstriilail  que  des 

\,  B'",  opi'pc  lie  tHR'2.  A  Vik-'d  de  viii|:l-litMS  ans.  —  0*it'tlc,  tiilxirnil  ii«  dii  ctl>ant''utii  cl 
raftlrj|;«V>.  —  ^bltliju  a'ir.tjîilu-cnlniiitÎL'/jJie,  c'eil  â-ilïre  di!  r.i>lia.:alu  d'àUud  t'I  du  cal- 
iiéaui  irii-uil  '  itau^  la  tiiî^iiK*  si'anco. 

L«  t'i  Ao  1'  18^U,  il  nuus  ôcrii  qu'il  DG  |U)i-tc  ptiM  dn  ImUinc  spiicîs^e;  il  rliBttiiso  ha  doui 
îd»  di*  lj  fiiô'ii  *  iiiaiticrc  ;  ne  ^uiiTiri^  p  is  du  hjut  â  Li  plane  du  piu  I,  ni  ilaiis  Jo  til  n,  niait 
qui-l-'C*  il  vHiltii!  un  |H'U  s\n  le  d'»»  -lu  |il.<  |,  a  à  ]a  rciic<jii[rc  lïc  l.i  in  iiliu,  «  C'u^l  au  ni- 
uû  Iv:  >ciptivlJc  vicul  buter  cuuUu  le  Ubia.  —  È^qunii^iiit:  de  15  dcgrcj». 
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pas  de  déviation  conscculi?e  ;  réUlilisseincnt  de  la  voûte  planUire: 
rcrupéralion  de  l*aplilude  fonclionnellc  du  pied:  innrohc  s;ins  dtatu» 
sure  fipéciale  ;  possibilité  d*excrccr  les  mcticrs  les  plus  pénibles» 

Les  opérés  de  la  tarsectomic  antérieure  totale  peuvent  se  tenir  et  x 
soulever  sur  la  pointe  du  pieil,  quoiipic  ce  dernier  niouveinenl  soit  tM- 
jours  long  h  se  rétablir.  La  plupart  de  nos  malades  sont  arrivés  cfjien- 
dant  à  se  soulever  ainsi  et  à  se  tenir  pendant  quelques  secondes  sur  b 
pointe  du  pied  npéré,  Taulre  pied  en  l'air.  Ceux  qui  ont  été  opéra 
jeunes  peuvent  sauter  et  courir  aisément. 

Nous  reproduisons  dans  tous  ses  détails  importants  l'observalioDéa 
plus  ancien  de  nos  opérés.  Par  son  ancienneté»  par  le  rcAuttat  orthopé- 
dique et  fonctionnel  obtenu,  clic  nous  paniîi  la  plus  propre  â  donna 
une  idée  exacte  des  avantages  que  (trésenle  la  tarsectomic  antérieurr 
totale,  chcx  les  sujets  jeunes,  dans  tes  cas  d'oâtéo-artbrite  chronique^ 


OkfiFATATtON  ClU. —  AniérO'tartectomie  totale  pour  une  oitéo-arthrite  (uh^minm 
det  os  dû  Vavant'iartc  pratiquée  au  moyen  de  trou  incmons,  dtux  laiénlâë^Bai 
dorsale,  —  Guérison  rapide  et  complète.  —  lîélabUutment  des  fonctiom  du  pM.  — 
Masse  ottéo-fibreiue  de  nouvelle  formation  à  la  place  de  ravant^aree  enini* 

Etat  du  membre  constaté  sept  ans  après  Popération. 

Xavier  Liniberl,  ;\gé  de  dix-9Ppt  ans,  né  à  iiatit«rires  (Urimc),  cultjvalrar;  MlB 
danc  le  scrvico  tic  U  clinique  le  17  docembra  1881. 

11  y  a  deux  mois  et  demi,  début  de  t'alTectiun  dont  il  souffre  aujourd'hui.  Dmikvn 
vagues  d'abord,  plus  tivei  ensuite,  se  mooUMol  pendant  la  marché  cl  \ç*  divers  idni»- 
menls,  si  bien  que  depuis  t|uiuxc  jours  U>  malade  ne  peut  plus  puMT  1«  pii<d  s  lear 
sans  alléger  le  poids  du  corps  et  marche  avrc  deux  ttàlons.  Du  nvstr,  jatiiaii^de  do«kv 
aiguë  dans  le  pied.  Il  n'e»t  sen«iblo  qu'à  la  pression  et  aux  chocs. 

Aujourd'hui,  un  coaslatc  un  lêj^cr  gonflement  au  niveau  du  scaphotdc  tt  d«  Il  hw 
du  premier  iiu'talarsieo  ;  louU^  ceUe  région  e^t  doulnureusc  &  la  pression.  EropiUnMl 
au  niveau  des  inlerligues  luédioLar&iens;  douleur  «ive  de»  qu'on  détennioc  itcr  In 
mains  des  mouvements  dans  ces  arlicululiuns.  Les  mouvements  d«  U  tibio-tarUcur 
«ont  libre»  aussi  bien  que  ceux  des  orteils.  Kien  aux  poumons.  Rien  dan*  !«•  itrîML 
Hleur,  anémie,  faiblesse  gênérsle.  On  fait  au  malade  des  pointes  d«  f«o;  «th 
applique  un  bandage  silicate  le  *i!2  déc«mbre  1881,  et  il  part  pour  LoagchriM  Av^d 
i-evient  leâ9  mars  188^. 

A  Lonj^chèoe,  on  l'a  laissé  |iendant  trois  seniaine.s  sans  bandage.  Se*  poiakt  êi^ 
suppurent  eni'oro.  Toute  la  n'^rion  médio-tarsienue  du  pird  est  le  siège  d*iio  B"^ 
ment  en  forme  de  bourrelet  «'étendant  sur  toutes  le*>  faces  du  tarse,  t^a  tibio-taiw»' 
est  toujours  libre.  In  abcès  au  niveau  du  scaphoido  est  incisé;  un  abcès oovwt^^ 
Uoêmeat  ii  Lougchéne  sur  le  bord  exlt'me  du  pied  est  re&tê  Ûstuleux,  Vtr  oeàèlB 
ouvertures,  on  conduit  le  stylet  sur  dei»  os  dénudé»  el  friable». 

Opi*ration  le  5  avril  1882.  —  On  fait  une  première  incision  sur  la  fàcr.  intmri* 
pied  au  niveau  de  la  fistule  qui  mène  sur  le  scaphoide.  On  arrive  «iir  c#t  m  f(  h*  fv»- 
raier  cunéiforme  ramollis,  infiltrés  de  pus  et  baigné*-  de  fnn^oMlrA.  (tn  Iv*  «alèrtafÀi 
déoudation  par  l'incision  interne  cl  par  une  deuxième  incision  que  l'on  prmbqMi' 
b  face  dorsale.  Les  deux  dt-rniers  cunéiformes  sont  enlevé»  de  b  m^i6  bçoiub^ 
on  pratique  une  troisième  incision  sur  le  bord  externe  du  pied,  par  bquclU  oa  flAw 
le  cuboidequi  présente  les  mêmes  altérations  que  les  autres  os  du  tarM.  devaÊfip^ 
forant  et  par  drains  debout.  CautériKalion  des  fongosités  au  Paquclin. 
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Suites  opératoires  très  simples.  Dès  le  mois  de  mai^  on  établit  une  traction  êlaniique 
sur  les  orteils  pour  corriper  la  convositô  planïajrt!  du  pitul  qui  filait  Irï-s  proooncêe. 

Le  30  juillet,  le  malade  pari  pour  la  i-aiiipat^nu  pin>$que  entiért'iiient  cicatrisé. 

Le  !26  décembre^  Il>  malade  revient.  Ci::alnbiilion  coiiiplMe.  H  iiiarcho  sans  boiterie 
aucune.  Il  n'est  pas  plus  vile  las  du  côte  op^rê  que  de  l'aulrc.  Le  pied  opéré  a  îi  peu 
près  la  même  configuration  que  le  pied  sain,  mais  il  est  plus  lusse.  Les  niuuveinents 
d*exl«n(tion  «t  de  flexion  sont  normaux,  les  mouvements  de  laiêralilé  sont  au  conti-aire 


Pig.  W%  —  Forme  du  pied  neuf  moin  aprè*  la  tartectomit  anténeure  totaie. 

^On  TOil  sur  li  figure  les  ciealrlc^  des  deux  incitions  externes,  b'  pied  i^l  compltlcmeol  mobile 
ftir  l>  jambr.  Si  la  Ugnrt}  le  montre  ilaos  l'cxlciHion,  c'esl  qiip  le  sujet  a  ctë  ptiolographié  le 
piod  opité  en  avant. 


|ue  complètement  aliolis.  La  région  médîo-larsienne  est  dure,  sècbe,  résistante. 
Le  pied  est  plat. 
Au  point  de  vue  rouctionnol.  le  uuhde  peut  se  leuir  debout  sur  la  pbiite  du  pîed 
opéré  aussi  longtemps  que  sur  l'autre,  mais  il  nu  peut  se  tenir  sur  la  pdinte. 

„.    .  <  sain 240 

(  op(Tc   ....      215 

L'eut  général  est  bien  meilleur  ^  le  malade  a  notablement  gnmdi.  11  a  tmn  apjtétil. 
mais  est  encore  assez  maigre. 

Juin  1885.  —  Le  malade  revient  une  deuxième  fois,  fiepuis  son  départ,  il  :i  travaillé 
constammeuttSans  fatigue.  Pas  de  douleur,  pas  d*abcês.  Le  calciinéum  est  plus  saillant 
qu«da  Città  sain.  Soua  la  plante  du  pied,  on  sent  l'apophyse  utliculaire  du  calcanéuiu 
portée  un  \teu  on  bas,  tandis  que  !(un  extrémité  po^lérieuro  est  un  peu  relevtM^  ee  qui 
**eiplîque  par  In  traction  du  tendon  d'.Achiliii  sur  le  calram^uin  privé  dv  ses  points  d'at- 
tadte  antérieurs.  I.o  tubercute'du  scaplioide  e!tt  ri'présenté  par  une  !>:iillît'  osseuse  de 
fomutioQ  nouvelle.  De  ce  point  h  la  face  postérieure  du  talon,  9  centimètres  des  deux 

1^    Eolre cette  saillie  et  l'exlrémilé  du  premier  métatarsien  eiiste  une  dépression,  com- 
blée rependant  en  partie  par  du  lissu  ostéo-fibreux  qui  remplace  le  srapholde  et  le 
pPMnii'r  cunéifonne.  Celte  masse  est  asseï  volumineuse,  puisque  les  pieds  mesui'ès  dans 
leur  tolïilité  donnent  pour  le  burd  interne  une  différence  de  18  à  'iO  millimétrés  seule- 
meal,  tandis  que  la  longueur  enlevée  Mir  ce  bord  est  de  55  millimétrés. 
Du  rc»te,eu  debors  surtout,  on  trouve,  en  avant  du  calcanéum  et  va  arrière  des  qua- 
le  et  cinquième  métatarsien!^,  une  saillie  osseuse  qui  joue  difficiloment  sur  le  cal- 
léuiii,  mais  qui  cependant  ne  lui  est  pas  adhérente. 
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Le  bord  exienie  du  pied  mesuré  au  poilomètre  (du  calcanéum  h  Texlrteitè  éi  m- 
({uiémc  orteil)  mesure  : 

177  millimctres  ilu  câtiî  malade; 
i97  mijliinêlrfs  du  càUf  sain. 

Cette  masse  externe  culHJidienne  »urmonlc  un  peu  le  cinquième  iii^UUnMB  fà 
semble  avoir  glissé  légèrement  sous  elle.  Considérés  dans  leur  ensaoïble,  Im  wétibr 
sinn«  sont  dans  l'aie  normal  du  pied;  ils  sont  peut-être  «fiilemeol  00  pM  filuttl- 
Jants  sur  le  dos  du  pied  en  dedans,  rt  kOiis  la  plante  du  pied  en  Johor». 

Le.  malade  se  tient  très  bien  sur  la  pointe  du  pied  malade  sjns  a^ipui  aatrt  fit 
celui  (ju'il  prend  avec  un  seul  doigt  sur  une  table  ou  une  cbaists,  et  ceU  pemlui 
vingt  secondes. 

T  juilhl  18Ki.  —  Le  malade  revient.  Pour  se  rendre  do  ftoo  vilbi^  an  dicniià 
fer,  il  a  luit  ce  matin  une  course  de  14  kilomètres  il  pied,  et  il  en  fera  autant  ctNÎr 
pour  rentrer  chez  lui.  L'élat  gêui^ral  est  bon.  l'as  de  toui;  t'ansTultation  dea  poumv 
ne  ri5vèle  qu'un  peu  de  submatitc  sous  la  clavicule  gauche  en  avant,  et  quelqoM  fru- 
temeats  &  la  base  du  même  rôle. 

N.  Chobaut  a  donné  dans  sa  Itièse  Tétat  du  malade  i  la  date  du  S8  d^c«mbre  ItM: 
c'est-à-dire  sitans  et  neuf  mois  après  ro|irmlion. 

«Jusqu'au  mois  ne  juillet  1S88,  L.inilHM't»>'cst  parfaitement  [xirl^.  Depai»C<U«^p«^i 
il  tousse  e!  se  sent  oppressé.  Expi^cloratinn  purnlenlc.  l'no  bémoplfûe  na  oclobfv.li 
|tarole  est  voilée.  L'anscutlalion  piilnumairc  montre  dejt  signes  de  nmollÎMaMrii 
droite,  t'as  dr  sueurs  nocturne».  Lu  peu  de  diinThêe.  t'erti*  de  l'appêlit,  mtiai 
encore  bonnes.  Le  malade  a  maigri  depuis  le  mois  de  juin,  mais,  jusqu'il  e«ll« 
il  avait  engraissé. 

■  Il  ni!  resAt'nl  aucune  douleur  dans  h  pied  opriV*.  Aur no  {loinl  de  suppunlion  difW 
In  cicatrisation  qui  :i  été  complète  cinq  mois  après  l'opt'ration.  11  pourrail  v  Uaa 
ilcbout  l'url  longtemps  en  u'a[>puT:mt  par  terre  que  le  jtied  opéré,  nuis  M^tt  on  Icfir 
point  d'apfHii  deb  main  pour  garder  l'équilibre,  il  peut  rester  cinq  )i  un  mtnaUam 
ta  pointe  seule  de  ce  pied,  sans  ressentir  de  fatigue  ailleurs  que  <lan«  le  roaUet  0 
marche  sans  aucun  appui.  11  travaille  comme  s'il  n'av.ut  jjmais  subi  d'opéretÏM.  tf 
peu!  faire  plusieurs  jours  de  suite  i\ix  kilomètres  à  piod.  Il  a  fuit,  une  fais,  vtii|[Knf 
kilomètres  dans  une  demi-journéc.  Il  dit  qu'il  aurait  pu  faire  davanta^,  U  w 
avec  des  bottes  do  niénte  mesure.  i> 


Nous  pourrions  citer  plusiours  iTsultits  à  peu  près  scmblaMeîi.  W  d> 
aut'ait  que  dos  difTcrences  légères  à  signaler  en  rapport  avec  riincicnneir 
do  ropêrnlion,  l'Age  des  malades  et  la  précision  du  Irailemenleonsccotif: 
car  ici,  comme  toujours,  les  soins  consécutifs  sont  indi9peii».ililc-  ■■" 
soutenir  le  pied  jusqu'à  h  consolidation  de  la  nouvelle  arluit! 
et  pour  le  modeler  si,  par  la  négligence  dama  l'emploi  di^s  .ip|varrtUik 
soutien  et  de  traction,  on  a  laissé  s'accentuer  les  déviatioti»  pa«Mig«Nt 
dont  nous  avons  étudie  les  causes  et  le  mécanisme. 


5.  De  la  tarteetomir  anUrieurt  partieJU,  —  Ânif'ro-tarteftomie  partielle  uMiUUnk  - 
Antéro-laneclomic  partietU  trantter$aU  ou  bUal^rale;  contrrwaùom  du  iemfÂtifà. 
ablation  tricunéo-cuboidiettne ;  indicationê  de  cette  op/rat ion. 


Bien  que  l'intérêt  orthopédique  doiTc  faire  prt^férer  TahUtion  loUb 
et  régulière  du  tarse  antérieur  aux  antero-tarsectomics  pariiel}«s.  il  ^ 
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des  cas  cependant  où  ces  dernières  sonl  suivies  d'assez  liotis  résultats 
pour  qu'on  ne  doive  pas  les  rejeter  systématiquement.  Lorsque  l'avant- 
îarse  n'est  nialnde  que  dans  un  tiers  de  sa  hirgcur,  et  qu'on  peut  en  laisser 
intacte  plus  de  la  moitié,  il  vaut  souvent  mieux  s'en  tenir  à  ces  opé- 
rations partielles  qui  ont  plus  de  chance  de  guérir  rapidement  et  dont 
on  pourra  prévenir  les  incnnvcnicnta  ultérieurs  par  des  soins  «spéciaux. 

L^  difliculté  de  coniLItT  les  brèches  liilêrales  par  une  néoforntation 
résistante  explique  les  défoimalions  inévilaliles  du  pied  par  le  déplace- 
rnent  progresi>irdes  niôtatarsieus  correspondants  <|ui  se  portent  d^ibord 
en  anière  et  entraînent  bientôt  avec  eux  les  mctatar:>icns adjacents  qu'ils 
font  pivoter  sur  leur  point  d\iltache  lart^icn.  De  là  un  varus  ou  un  vaïgus, 
sans  compter  les  saillies  secondaires  et  douloureuses  des  extrémités 
libres  des  métatarsiens  sur  le  bord  ou  la  plante  du  pied. 

PlusitMirs  de  nos  opérés  ont  solidement  marché  malgré  ces  déviations, 
quelqiiee-uns  même  ont  pu  se  passer  de  chaussures  spccînlos,  mais  le 
plus  souvent  le  pied  se  dévie  à  la  longue  cl  des  sensations  douloureuses 
ne  lardent  pas  à  se  manifester.  Le  rL'suflai  orthopéditjue  et  foui^tionriel 
est  notablement  inréricur  à  celui  de  la  larsectomic  totale.  C'est  pour  cela 
que,  lorsque  dans  une  lésion  qui  parait  bornée,  soit  au  cuboïdc^  soit 
au  scaphoîde  et  aux  cuncirormcs  correspondants,  on  trouve  sur  le  bord 
opposé  du  pied  un  commencement  de  tuméfaction  ou  d'œdème  proTttnd, 
(bourrelet  antétarsicn)  il  faut  ne  pas  hésiter  à  sacrifier  tout  Tavant-tarse. 
Ce  n'est  quelorsqu^une  moitié,  nu  moins,  est  complètement  inlac:le  qu'on 
peut  se  borner  à  une  larseclomie  partielle  unilatérale.  On  aura  un  pied 

oina  solide,  mais  de  même  longueur  que  le  pied  sain,  et  avec  des 
chaussures  appropriées,  on  pourra  prévenir  les  déformations  ultérieures*. 
La  tarscctamie  totale  vaudra  mieux  pour  un  liomine  qui  doit  mener  une 
vie  active  et  fatigante;  la  tarsectomlc  partielle  sera  sufOsantc  pour  une 
fcrarac  h  existence  sédentaire.  La  tarscctomic  totale  aura,  en  outre,  dans 
les  lésions  tuberculeuses,  l'avantage  de  guérir  plus  radicalement  en  sup- 
primant des  parties  qui  sont  partieulièrement  exposées  a  la  propaga- 
tion de  la  lésion  primitive. 

Parmi   les  atiléro-tarsectomios  partielles,  il  en  est  une  qui  présente 

moins  d'inconvtnient  que  les  autres,  et  qu'on  peut  même  recommander 

u  point  de  vue  de  la  régularité  de  la  forme  du  pied,  toutes  les  fois  que 

scaphoîde  se  trouve  sain  ou  à  peine  altéré  sur  sa  face  cunéenne;  c'est 


f .  PaiTTii  les  sujets  que  nous  avons  pu  suiv^f^  après  la  larsectomic  antéro-lotôralc.  nous 
iterona  un  nulade  auquel  nous  avions  enlevé  les  Aeui  premiers  cunéifonncs.  une  partie  du 
t-ièoie  ei  U  Ikm;  airrcsiwndaiitc  des  métalarsïem.  Le  pied  appuyait  sur  le  txtrd  cxlr>nic,  cl 
orleil  luucliaiL  à  peine  le  sol  ;  mais  le  pied  éuit  lout  k  fait  indolent  et  permettait  au 
défaire  des  marches  de  5  s  0  kilumAliYïs,  sans  chaussure  spéciale.  La  muladc  a  v^u 
toa  dans  cet  état;  puis  a  été  pris  d'une  (ubcrculisalion  de  la  colonne  verlébralc  et  des 
méaiiijÇM  avce  conlraclurc  permanente  des  muit-lcs  ùcs  membres  inférieurs  sans  nScidive  locale 
dânt  U  région  opérée.  Il  est  mort,  crojoDs-nouB,  l'an  dernier,  Mpt  ans  apr^  l'opéralion. 


058  RÉSECTIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

raljlulion  (fes  trois  cunéiformes  et  du  cuboide  en  conservant  1c  scaphoyi 
OH  ablation  trîcunéocuboïdienne.  Cette  opération  constitue  t'nnierv 
Uirspctomiti  parlielln  transversale,  |>nr  opposition  aux  précc<lenl4?s  qo! 
sont  (les  niilero-t:irsec.loniîes  hiLéralus. 

La  tranche  tarsienne  enlevée  comprend  les  trois  cunéirormes  et  le 
cuboïde.  Quoique  sinueuse  dans  sa  direction  gêncnlef  elle  a  des  boni* 
latériiux  ii  peu  près  égaux,  le  bord  interne  du  premier  cuncifornie ayant  â 
peu  près  la  même  longueur  que  le  bord  libre  du  cuboïde.  Bien  qw 
nous  ayons  observe  un  peu  de  valgus  après  celle  o[>êration,  nous  croyon» 
quV'lle  est  à  recommander  lorsque  le  scaphoide  est  tout  à  fait  sain,  li 
rencontre  du  deuxième  mélatarsien  avec  le  scaphoîde  (le  dcuxièmr 
cunéiforme  élaui  le  plus  petit  des  trois)  limitera  bientôt  le  nlccuu^ciJi^ 
ment  du  pit^d,  en  dehors  de  toute  rêpnmtion  osseuse. 

Dans  quelques  ostéites  nècroliqui-s  et  dans  les  suppurations  d'origiiK 
traumalique,  la  soudure  des  os  voisins  en  une  seule  masse  augnieoten 
la  solidité  du  pied  et  préviendra  les  déviations  ultérieures. 


C.  —  nr,  LÀ  TARSBCToxie  rosTimeofii  totalr  ou  dk  i/abutmmi  smLT4sii  dd  u 

ET  DK   l'aSTIVACALII. 


S*il  y  a  une  opération  qui  séduise  peu  nu  premier  abord,  c'est  ceOc 
i]ui  consiste  dans  la  suppression  siinullancc  de  l'uslragnle  et  du  aie»- 
néum,  c'est-à-dire  du  poini  d*appui  qui  supporte  à  peu  près  seul  le  poid* 
du  corps  dans  la  station  et  le  temps  le  plus  pesant  de  la  marche  nor- 
male. Nous  avions  clé  nous-mème  pendant  lon^'ternps  peu  partisan  àf 
cette  opération,  bien  que  nous  y  eussions  eu  recours  plusieurs  foispûor 
éviter  la  désarticulation  tibio-tarsieanc  qui  eût  été  nécessaire  saoscab. 
Nous  avions  annoncé  même  dans  plusieurs  circonstances'  que  nMi 
n'étions  pas  généralement  satisfait  des  résultats  que  nous  .ivion»  obl^ 
nus.  Mais  les  suites  de  nos  opérations  ont  donné  tort  à  ces  préTi»ioM  an 
peu  trop  pessimistes,  et  aiijomd'liui,  nous  pouvons  apporter  des rêstillftl» 
assez  anciens  qui  montrent  Theureux  fonctionnement  du  membre  âprtf 
cette  grave  mutilation. 

Les  faits  ayant  ici  une  éloquence  porliculière,  nous  rap|Kïrterompitt* 
sieurs  de  nos  observations  et  nous  mettrons  le  lecteur  à  mente  if 
juger  de  la  valeur  de  rrlle  opération,  encore  très  rarement  pratiquée.  ^ 
sur  laquelle  les  documents  publiés  no  permettent  pas  de  se  Caire  uae 
opinion.  Ce  sont  ces  résultats  qui  nous  fourniiont,  du  nvit 
leurs  éléments  d^appréciation  quand  nous  parlerons  de  1'"^ 
Wladimirolf-Mikulia  ou  soudure  tibio-antcpédieuse. 

i.  Se'aaee  de  la  êoei/ié  de  ehimrffie  du  23  irril  1884.  «l  Cotifrèê  de  fAttêd^ttm  f^ 
nattcement  tirt  geiencn.  ^anc7,  1880. 
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1.  Procédé»  opératoireê  pour  ta  tarsentonn'e  ponlérieure  totale.  —  Ablation  calcanéo- 
oêtragatienne  et  aMtragatO'caîcunéenne, 

Quand  on  entreprend  ropcnilion  avec  l'idt^e  arrêtée  d'enlever  lolalc- 
mentliï  calcancum  et  raslratralc,  c*csl-à*dirc  de  faire  une  postcro-iarâcc- 
tomic  rcgiittcrc,  on  commence  par  cxlraire  le  cnlcanéuni  au  moyen  de 
notre  incision  lypc  et,  une  fois  le  calcancum  extrait,  on  procédera  par 
la  même  voie  à  Tablaliun  de  l*aslragale. 


PftOC^DÉ  POUR  L*JlBlAno:i  DE  l'aNTKAGALK  APn^.S  L*RXTRACTIO:(  DU  CALCAMÉUS  OU  ABUTION 
CALCA:iéo-ASTIIAGALIEN'SE. 

Le  calcanéum  exlniit  par  le  procède  déj&  décrit  (p.  GHS).  on  aborde  PastnijEale  en 
arrière,  ce  qu*oa  facilite  en  agrandîs^nt  d'al>or(l  en  haut  la  partie  verticale  de  rinci- 
sioD-type.  On  dénude  le  bord  postérieur  de  l'os,  en  délaclianl  en  dedans  la  gaine  du 
lendoD  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  le  ten<lon  qu'elle  contient,  et  en  dehors  le 
ligament  pcronéo-astragalien  e\terne.  L*»rticu!ntion  tibio-tarsicnne  ouverte,  on  saisit 
Tastrtgale  avec  un  davier,  on  Tnltire  à  soi  en  l'inclinant  en  dehors,  puis  en  dedans 
pour  aller  détacher  avec  le  détache-tendon  les  insertions  du  ligament  dellullien,  ce 
qui  se  fait  beaucoup  plus  aisément  que  dans  le  procédé  ordinaire.  A  mesure  qu'on 
dénude  Taslragale  latéralement,  l'os  devient  beaucoup  plus  mobile;  on  hïi  biiilter  Tar- 
ticatation,  on  attire  l'astragulo  en  bas,  et  le  détache-tendon  peut  alors  aller  dénuder 
le  col  et  arriver  sans  nouvelle  incision  jusqu'à  Tarticulation  de  la  tète  de  Tasiragale. 
Pour  facililer  la  dénudation  de  la  purlic  antérieure  de  l'os,  il  est  bon  cependant  de 
faire  en  avant  et  au-dessous  de  la  malléole  interne  l'incision  que  nous  avons  déjà 
décrile  pour  Tablation  régulière  de  Fastragale.  On  facilite  ainsi  l'opération  et  Ton  évite 
des  tiraillements  qui  peuvent,  dans  certains  cas,  avoir  des  inconvénients  pour  les  par- 
ties voisines.  Une  incision  notéro-esterne  |»eut  être  aussi  ajoutée,  surtout  quand  r.islra- 
gale  ramolli  ctfriable  ne  peut  être  so!idem*-nt  saisi  par  le  davier.  U  plaie  principale  se 
IroaTaat  à  la  partie  déclive  et  dans  les  meilleures  conditions  pour  Técoulement  des 
liquides,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  d'autre  incision  de  décharge. 

Mais  lorsqu'on  ne  se  décide  à  pratif]ucr  rablalîon  du  calcanéuin 
qu'après  avoir  préablcmcnt  enlevé  Tastragalc,  soit  dans  la  même  séance, 
soit  quelques  jours  après  quand  !c!ï  lésions  calcanéjnnes  progressent  au 
lieu  de  s'amender,  on  ne  peut  pas  se  servir  de  la  mcinc  inciMon  pour 
l'ablation  desdeux  os.  Les  incisions  que  nous  avons  décrites  pour  l'abla- 
tion de  rastra;;ale  ne  donnent  p.is  assez  de  jour;  on  est  gêné  parles 
tendons  dos  péronters  et  par  la  saillie  postérieure  du  cnlcanéuni.  Et  alors, 
au  lieu  de  commencer  une  opération  laborieuse,  diflicile,  qui  expose 
au  tiraillement  violent  des  tissus  cl  nécessitcrnilf  du  reste.  dcS  incisions 
de  décharge  au  niveau  du  cul-dc-sactalonnier,  il  vaut  mieux  fairr'  francbe- 
rncnt  sur  la  face  externe  du  talon  noire  înrision  coudt?e  qui  ne  com- 
promet aucun  organe  et  rend  Pablalion  du  caleanéum  régulière  et  facile. 
On  pourrait  craindre  que  le  voisinage  de  ces  deux  incisions  ne  corn- 

flLLtER.    BÉMCTHKIS  lU  ~   '>!2 


658 


KfcsF.CTIONS  or  ¥KMUni-:  INP|::illKIÎR. 


prumîl  la  vilaiitê  du  ï»unl  culanoo-lendineux  (|iji  les  svpare,  rnai» 
jamnis  nous  n*avoii3  eu  la  moindre  mcuucc  dcmoiliitcalioii  el  lesti'uJoo^ 
pcronicrs  u'oiil  en  à  ni  soufîiir. 

De  sorlu  <|uts  |»oin-  i'cxirtulion  catcanéo^aslragalieunt^  lASirulfiinci* 
sion  type  de  l'atilalion  du   cnlcaucuui  pciul  sullJn^:   iiisiis  l'exlrarlian 
astvngnlo'Calcmn'eTine  ne  d(»il  pus  se  faire  pur  les  .«cilles   ii:  :-' 
nécessitées  par  Tablalion  de  l'aslragnle.  Il  l'aul  euiploycr  succes-i> 
les  deux  incisions  propres  à  l*c\Lraelion  Lsolêc  de  chacun  des  ili^ux  us. 


î.  fnrtirolionn  rie  ta  jyo»tèrn-tevseclamie  totale:  ttangrra  tU  ittiurr  Va»t 
y  a  de»  ti'»iim»  ftrafoitf/cii  dt  son  tixëti  el  un  peu  d  hydttrthro»^  de  fut  i  ■ 
tarsienne.  —  Consereation  du  plateau  in/yrievr  du  caUanèum   ri  d»    >  u. 


nétune. 


La  prinripalc  iuiHealiun  de  la  tnrHCClomie  postérieure  lotaU*,  c'ostl* 
pannstêiie  du  calc.Tnéuiii  avec  invasion  consécutive  de  ra^lra<ralt 
[jrop;i^iïlii>n  de  rinllatiinintion  h  l'arliculalion  lil)io*tnrslennr.  — > 
avons  déjà  dit  (|ue  les  lésions  à\\  t'.isïnigale  duvaieul  être  tonjonr;*  Irii'i 
pour  suspectes  et  qu'il  fiillait  se  nièlier  de  leur  prnpagntion  soiirvlu  «m 
.Triiculalimis  tihin-larsieiine  et  nslr<t}{alo-scaplioïdiLniie.  La  pn-mir' 
arliciiliilion  usL  etivalùtî  pjr  le  tissu  spon^'ieuv  renlnil  ou  bien  pt  if 
périosle  on  arrière  et  sur  les  côtés;  rarlieulalion  scaphoîJo-astragnJienM 
par  sa  ronidUinicalion  avec  la  caleanéo-a^slragalionue  âiilcrîciirc.  Aussi, 
îiprès  l'alilalion  du  ealranéuin,  laut-il  l>ien  explorLi*  l;i  Face  inférit^uredr 
l'astragale,  el,  si  Ton  trouve  des  fûyors  ceiilroux.  osléonfiyèlilit|Uc»  m 
fonf^ueuxT  si  surtout  ils  sont  aeconipa'jnés  d'oHlènio,  dVnipâteiiiffU 
pcriinalléolaire  ou  pré-iirlra^alien.  il  vaut  mieux  junnédiatiMiienl  prxh 
ccder  à  l'aSdalion  totale  île  l'os,  l/empâïenienl  ou  In  snppurjlioo  \V 
rartirulalion  sca|dioi«lo-aslrai:.ilieninMïenôces>ilerail  ipi'une  arlhntlorair 
ou  tout  :ni  plus  rexiisjiju  de  la  tèie,  si  rnrticulation  tduolarsîcnnc  éUtI 
intacte. 

Nous  avons  déjà  dît.  eu  nous  occupant  des  lésions  des  nrticuIalioDt 
nstragalo  ealeanéenni's,  combien  ces  lésions  èbiienl  ^ravcîi  r|nnnJ  ell» 
s'accompaynaient  de  séipicstrcs  nstra>;:iliens  et  lorstpie  le  (issu 
de  Tastraj^ale  avait  été  le  point  de  dép.irl  de  rintlaniniatîon.  Nou.^  i. ...:. 
torons  pas  d;ivnntage  sur  ce  point.  Nous  dirons  sculenienl  que  Ir^  lc<î«» 
qui  ont  envalii   les  deux  os  an  niveau  dis  arlicidalÎMiis  inl^ 
mêrni'  celles  i\\\\  ont  débuté  dans  le  centre  du  culcanenui»  pii     :, 
conditions  les  plus  l'avorables  |)our  limiter  le  sacrilico  du  ralcaneum.  Li 
parlie  postérieure  el  la  Tacc  inlérieure  de  Tos  sont  aloo  le  pfii>  - 
saines,  et  l'on  |ieut  conserver  soit   \\u  phiteau  cdcanecn  plus  ou 
épais,  suit  une  anse  enleanéunne  qui  niainbendra  le«  contours  et  Ij 
postcrieure  de  l'os.  CVst  dans  les  ostéites  lolales,  dans  les  ostw-wjcnîe^ 


\ 
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propapîées  secontlairt:menl  aux  couches  snus-pcriosliqiios,  cl  en  p.irticu« 
lier  diiris  la  Fiirnic  rit'croliquc  dis^ôaiinée,  (juo  lu  cilcanèiim  dcrr.i  àitv 
«•nlové  loul  entier. 

Dans  le  cli.i[jitrc  consncré  à  In  réscclion  liliio-tarsienne,  nous  avons 
déjà  cité  des  faiLs  et  reprnduil  dt^s  figuriîs  dca'.iiuM's  à  fnirc  apprécier 
rîmportancc  do  la  conservation  du  plalenu  calcanêcn  infériciir. 

iS    H/êUliaU riinitptea  delà  poêtr'ro-tanectomie  totale.  ~  Observaliena  nnetennea  démon- 
trmnl  la  valeur  de  celle  opération  au  yoint  de  vue  ortliopcdinue  et  fonetionneL 

Nous  avons  fait,  daniscos  dernières  annfies,  huil  postôro-Iarscctomies 
totiiles  pour  nsléo-arlliritcs  Mippiiréiîs,  iiiniiiirnalioiis  siiiiples  vn  tuber- 
culeuses'. iVucun  de  ces  opérés  n'a  succombé  :uix  suites  de  l'opéralion. 

Kij.  443  et  Wi.  —  Forme  du  pieil  npr^s  r;)!iljfion  li>t;iledL*  l'.iftrjjrale  et  du  catcunt^uni. 
du  cubuïde  i:l  du  «aplioidc  at't'iiils  d'oslAiie  rnlxTculcn'^e.  —  U'aprt^  la  phoLogi'sphi«* 
•l'un  motilc  cil  plaln;  pris  ilix-lmit  inuis  après  l'OiiâruLtoii. 


Kig.  445.  —  l*ifd  vu  par  sa  facn 
rxlcmc 


Kig.  ii4.  —  Mt>nic  pied  vu  par  sa  face 
interne. 


Ijnc  jeune  fillu  de  treize  ans  est  morte  de  tulicrculose  généralisée  trois 
tnois  après  sa  sortie  de  la  Clinique*  ;  un  autre,  dont  nous  reproduisons  In 
pièce  plus  bas,  est  mort  de  fièvre  ly|>hoïJo  neuf  mois  afirès  l'opéralion; 
un  troisième  a  succombé  ;i  la  pbiliisio  puluiniiain;  {'irii[  ans  afirès.  M 
5'a;;iss:ul  d'une  religieuse  (pii  vivait  dans  des  condilions  byi^iéniques 
mauvaises  et  très  propres  à  dévelofiper  le  fîcrnie  de  la  tuberculose  qu'elle 
portail  en  elle.  Nous  lui  avons  erifevé  en  deux  l'ois  non  ï^euleincnt  tout 
le  calcnnéum  cl  l'aslra^alo.  mais  cnciire  le  cuboïde  et  le  scnphoïle. 
L'opéralion  avait  ru  un  bon  résultat  orlliopéditjtu:  la  malade  marchait 
sans  aucun  appareil;   elle  avait  seulement  encore  de  loin  en  loin  de 

I.  Nous  rompi'cnonfi  dans  r<ïUc  «t.* rit!  un  cas  dnii^  If'tjtu'l  tiuiis  .ihims  riilim'-,  on  mOmc  temps 
:  caic^m'iiiii  et  l'aslra^îile,  le  culn'ï  le  el  le  «•nplimdo;  ijuis  rumiinî  tr.  vatcaut'mn  a  iW 
»é  rii  rn/fVr.  il  c^l  |iltj9  |n|>i(|ue  >\e  le  *airc  G^itriT  il  \\%  \i^  lantf^cJomie*  |»oadiit;ures  qui* 
le*  taracctomics  complexes  ituitt  nuiis  naus  occuperons  |jIus  Iniu  (fig.  415  el  444). 


nso 
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petits  abccs  qui  se  fiiisnicnl  joui*  |^nr  un  des  anciens  IrojcU.  F.llc  cbU 
Âgée  do*  21  nus  ju  niomont  de  ropérattun;  une  ninssp  osscum:  haillanU. 
é|iaiâse,  s'cliiiL  niaiiilV^l>'mciil  produile  dans  la  ij;ainc  du  rnli.'AUcum 
(jMige  05!ï|.  NciiiR  rcprôsoiitons  ni  Us  t-ntprcinics  de  ses  piml*. 


Vig.  445  et  AMi. —  Emprrtnirt  jt/antairfM  dntint'eê  ti  uiOHttrr  ftt»  foitîU  tfmjjtmêdmfti 
oitéfé  {'cpréàtuté  JattM  Irs  (ttjurtà  445  cl  444j  cotHftar^tif^Hi0Hi  à  crmg  de  Mêril  Ma* 

La  cùniparai«r>n  ilo  ce«  ntiprciiilex  monirc  ta  il<iiiiniitk»n  torMiilènlil**  iS«  U  towgWÊmr  #■  l*^ 
niaU  Ia  reciHis  JUitiiMi  dr  ta  vutltc  l'IoiilatiT  H  ilo  i>oiiiU  •l'^pput  iinriitant.  L#  f«»4  nfi^^rf  iti.  C 
d  ttiotlt!)  w\i\nuo  cil  aiTii'tv  (Mf  un  Ui't'*^  laliin.  >«in  riiiitmiile  rv^fti-mMe  4  imm  rîr4»4^  ' 

Lus  cinq  autres  opérés  vivent,  cl  voici  Tétnl  de  qiulir  d'enlri  fit; 
le  cinquième  est  ojicrc  depuis  huit  mois  sculenicnl  cl  lo  résultai  Jéfimt^ 
ne  peuL  pas  être  enc.oiv  ilélrmiino'. 

Ces  quatre  opérés  sont  aujourd'hui  coniplèlemcnl  guéris;  ils  mènit 


I.  H.  StlMlirr,  n(Erit|;<)  i|«  Ia  F'ienllé,  a  obtenu  rn  |K8S  u»  Inn  hcnu  rrâaltrt  r*r  U 
rvUoa  aor  un  tujcl  de  dvuio  an*,  qu'il  a  o|iJrê  pcinUnl  *|a'il  nom  tvm^ksçfA  h  b 
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;H|tic  jour  une  viodc^^iitits^tclives;  ilsniarrlirtilsnns  cliniissnrc  spèciulr. 
ij'oiil  |ihis  en  do  Jnulciir  ni  do  siJp|*iiialion  ^M}-^  In  iri;i(ïn  o[iriTL!.  Ils 
l  loti.s  [.i  |iic(J  tiiubilt:  sur  l.i  jniiitit*  uL  on  Ijoiino  |<o>itlon,  ^auï  im  qui 
>sontc  tin  crrt.iin  (k*;*i'c  4lNH|uiui.'>irir  tlù  ;i  en  i|n*(»]i  nvjiil  riinl  soult'nti 
pii;«l  [lomlanl  <|nc  la  (lUiio  su[i|niniil  oiicorL'.  riicz  l't'  |  reinior  ojWtô. 
n«!xi<Mi  n  innjlc  est  L'nipTMiItt'o  |);ii-  h  leiiccinlte  du  stajflioïiliï  nvuc  le 
la.  Notis  voulions  sec(iiii[:ni*ctiii*nl  oxlinirc  ciit  os:  mais  le  inaliidi:  s^ 
ifnHîi,  |i.ir  la  rnison,  di^nit'îl.  <[it'il  alhiit  tlo  mieux  on  irùuiix.   Il  s*ost 

itnê  peu  à  peu  à  marclicr  nvoc  lo  [ûol  dans  celle  pu>iliun,  el  anjour- 
!ui  il  ne  |>orlc  qirnne  rhansHire  nrdinairc  cl  e^^t  capable  de  faire 
i\uh  \i\  kiloniêlrrs  sans  Liup  de  r;iti;jiic'. 

Ce  n'est  tpie  par  ta  reeenslilnJiuii  d'une  masse  opsrupe,  à  la  place  du 
canéiMi,  i]uc  les  opérés  nrrivenl  à  avoir  nn  point  d'appui  résislaïut  el 

pied  xnlidcnicnl  nrliculê  avec  les  os  de  la  j^nnlie.  t)n  stnt,  en  elTct,  en 
ftis.siiit  le  (aton  ù  pleines  niain-,  <pi*il  s'osl  rel'urnje  un  plak'au  iiS8Cux 
1:$  ou  moins  large  et  assez  proètuinenl  en  arrière  jiour  fournir  au 
idon  d'Acliille  une  inscrlion  lavoraLle  à  l'action  du  Iticrps.  —  l/ossili- 
iaii  se  coiilinuc  longtenpps  à  cv  niveau  el  altcinl  même  daiis  eerlaîiis 
i  de»  pro;}ortiuns  inattendues,  comme  va  le  dénionlter  l'obseivation 
ivaiile  : 


nvATtniv  CVIII.  —  l^ostrro-lnrsr'intnie  totale.  —  Ablation  (tu  calcauéum  in'ul 
ri  qu4i'tim\t  tpmainti  apvH  tic  fai'itujnh.  —  Amélioration  fnogrt:i''ive  du  la 
mt  ri  licM  l'oiictinHM  du  pied,  —  Èial  de  la  malade  tepl  ann  après  Vo/tératîvn, 

i.  C^nlnn.  dix-liiiitans.  onlrtilti  1>  *e|»lrfnlire  ISS^  s:ille  Sainl-t'î*  in-.  Elle  vient  de  In 
is  i^aifit-ruul.  où  M.  Il>  b'  Vincent  lui  j  {in>tii|iii^,  cin'i  jours  :niii»^  ri-xl)t|i;iUMn  loLalf 
Cttlmni'-uiit  j-auL'he  [tour  unt-  oslciu*  uwv  st'i[iji-.^lre  central,  c]tii   rrrrinrnsHl  au  Tnoî^ 

K«ier  181^0.  l'rii  ilf  jours  apn-b  ciile  opûiatïon,  )*arti(*iil:iLli»n  lîtiui-tiitMi-nne  «Vst 
||M>a  l»«iri't  1*003  (lu ouvrir pt  tlniinfii-  uu  v;islt"  ahcùs  jrlicnl.iirc,  (uiviiil  en  avjnl 
btlIi'Alo  iiiirru»'.  Vfr»  lii  3l)  iMlobrc,   I»  fièvre  esl  caiiipir'ffuittiil  liiri»hi'i<  fi  I"on 

t  Wvv  *\t**  injrchnn*  mnililK-alrtccs  d»;  criwoU*,  Icinlurc  d'iuà'-,  rlr.  Mul^n*  c-i-la, 
fipLliilf.s  DiKjVflles  sv  fuMueiU  Yi'rs  l;i  hivi  uxlertm  du  piuJ,  CMfiitui>unL  luutes  sur 
iMgsdf,  dénndi'',  raiiiolli  vX  fnal^if. 
La  mjluttc  ot  une  vigoureuse  lille  île  li  tampagrie,  sans  nul  ,in(n-é  h-nt  ln'-i'ûditaire, 
ijui.  k  part  i|ur|i|uos  scrofulfs  iDf.Mililef<  (t'ii^urgomenls  j^iin^linririairr^,  tonjnncti- 
,  fU:.),  loVsi  inuiiHira  bien  porlêu.  Kllu  n'ii  jamni-s  eu  tl'fir-in<i|itv«ieftii**  tiiij»>e  |ias. 
J  si>n  |iit*«l  >*4h('éd>i,  unu  su[)|tur.iliiHt  s'étublilsur  ltieouiIi'i|;aiichtf  i*U)ui.i  juittju'tin 
nilin*  I88'2.  mais  tiiiit  |i;m'  se  tartrfjkn**  tui-ser  grnndi!  Irjce. 
S3 /rcnVr  ISSj.  —  M.  (Hlifr  pratique  r»*xUrn;itirin  de  Tii-tlragale  par  si>n  procéd»' 
diiioire.  Ccl  o;,  «jui  baignait  djiis  Je  pus  el  tes  fungosiLés,  uo  piùtietiUil  que  des 


,  n*",  *»\urc  (li:  1JW*2,  j  Vù'^C-  de  Tiiif^I-tniis  an».  —  Osh'îlo  lulterrul  u«'  iln  c;i1i  niif^um  el 
'«•irajCHlf.  —  \l>ti[i.)ii  a>lr-i^(lo-râU-iint!t-iinc.  t'csl  â-*lire  de  l';i>lrii;^alu  d'uiiuul  i-i  Au  cal- 
îjni  iMT'Uir-  dans  la  iiitiiui'  ftêiinro. 

e  i'*  ao  i*  iH'ttf,  il  iMius  ùcrii  ifu'il  no  pnric  plii5  dn  Ui^liinc  iiwkia'c;  Il  rbairysc  rt%  dcui 
Ir  II  Ktêiti  ■  iiiaurcro  ;  no  huitfirt'  p  ts  du  tuut  à  l.i  plun  c  du  pic  I,  nî  «laiia  tu  Id  n,  nini» 
|ut-l<ti»  il  !MNirr>i?  uti  peu  ^ur  Ui  d-*s  -lu  pi*T  I.  t  â  lu  leiiLDinLre  itu  Ij  la  iiIk:.  »  C'c^L  au  nî- 
uù  le  »ciptiulJu  tieut  bulrr  couliu  lo  Liliia.  —  bquiiii'-iiiu  Je  15  degrés. 
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ItUiona  |>ér(ph'^rîqtie.s  sccon^Uires  :  il  était  exlrémeoieDt  ramolli  et  en  complèlc  ë^ 


Kip.  W7.  —  Forme   du   }*ieti  ttjir^n  Vahlahon  totale  *le  Caati'nfiat^  «I  du 
D'après  une  |jholutfru|>liie  jtrifto  ivehtt  muU  apr^i  ro|f<>ralivn- 


\\iThfi  une  toilirllc  soi|;ni'ïe  de  rarliculalion,  on  cauti'me  au  Cnqurlin  \m  por^ 
(ungueuâea  vt  suspectes  (]ui  peuvent  relier  encore,  lu  draioitge  iitulliplet  tiathmi 


fig.  4W-  —  Pird  latii  du  inrinc  Mip-t.  privt^  il  ;i|iri*s  la  im'fi»c  phnlosripliw.'^ 
parâison  Jc^  li|.niif>«.  (H  cl  iiH  moiilrc  la  diiiiiniilioii  dt*  luni^rucur  qu'avait 
pied  fur  le  fuil  de  ru|M>t*ation. 


lures  anciennes  t'I  nourullcs.  assure  rccoulenienl  des  liquides. — 
et  pliêDi<|nc.  —  Allfllv  plâfrôe. 

Les  suites  0|>L*f:itoirf*s  «ionl  eslrt*mfnifnt  5imp1rK«  H  jamais  ta  trmp^ralom,  MfÊÊÏÏ 
second  jour»  no  s'est  élevée  au-dessus  de  r>8"*>.  Cependjnl  on  a  UÎMé  ïm  dnia*  JB^*^ 
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tK  juin;  le  lrai|i*roonl  jusque-lA  u  cun&Ulc  en  crnynn»  d'iotloronne  ulinjcclions  inodifi- 
[calricfs.  On  »  ^iineitl/'  aver  grnnd  foîn  In  dirtrlion  du  pied. 

\ li  aoiU  tHHÔ.  —  It  rcsle  encore  uti>*  tl-ltiltlle  sur  chnqiie  face  InUVate  du  pied. 
Depuis  le  cumtiMMicenit'nt  de  juiltel,  l:i  mub<lti  se  lève  (*l  nur-cho  d.ins  l.n  ïiiiIlL',  nes'ai- 
danl  qu'uccidtinU'llL-inenl  itwr  un«  canne.  Elle  ne  soufTru  absolument  |Uis;  «Ut!  appuiu 


*Jîg-  440.  —  />/'r  figiirr.  repréienfe  le  m^m^  pifi  que  la  /iffutr  Ail.  viain  riiit/  ans  ptu* 
tard,  c'eai-àtiire  gis  an»  rt  trois  moh  a/irèfi  l'opération.  —  I^  Inloii  est  tivaucoup  plus 
Ibiil  (!ii  arriiyri*.  il  sV<<t  t:i<'«>r>  eu  dessous.  Lv  tiros  nileil  esl  \i\tis  druit  cl  duns  l'axe 
[a  pied.  La  forme  geiuM'ulc  du  pind  c»t  bien  plus  rùïrtilière. 

lîen  sur  le  sol  la  planU'  du  picit.  qui  pn's<^iit(!  une  honnt*  dircLMion.  Il  y  a,  dans  l'arti- 
cttUlion  liliiit-larsir'nne,  dfs  nioiivuini^nl.'^  aclifs  qui  periiieUent  de  dL'roiiijioser  le  pas, 
iniesque  cnntine  ï  VH'A  nui*iti:tl. 

On  senl  1res  neileitieril  un  t^ilon  osseux  dur,  tadépressildo.  qu'on  limite  tliillcileiDâiit 


•ig,  450.  —  Mhtiepifd  vu  pat-  sn  far(  etlemr..  —  l'Uolo>!rupliii>  le  iiièmo  jnurque  pour 
la  (i^ire  Hi),  mais  sur  unt*  échelle  dilTercnte.  —  Ducilluii  Hâillnnl  an-dessus  d«'  )• 
tHe  du  premier  mt'laïui'^icn. 

hautf  où  il  se  ronron^t  avec  les  lii^flus  ûlircru  (|ui  renipliirent  l'astniple.  I^i  massif 
[cnliûrc  esl  iiclivcimnl  e)  (assivcmcnl  rnnltilc  i^uv  les  os  de  lu  j-imlit'  quand  oi  imprime 
«u  piod  des  muuveimnls  ilc  llexiim  el  d't'\lHn->iiiu,  Le  pie<l  cxt  tusé  feur  lui  uièint.',  plus 
targ**^  «"t  plus  cro»  qu»*  le  pit'il  iionn.tl,  en  arrii-n':. 
L'étnl  gnniVal  est  IrÙK  lion,  l.n  tuu\  nullu. 
Uains;  èlectri.<>aLion  quolidienrie 
Mare  18Si.  —  La  malade  quille  le  service  avec  un  cxce.Uenl  él 
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narclin  toulo  la  journée,  nn%  canne  oL  nm%  fsligue.  Elle  nn  boile  prriHpic 
pied  0|»ériV  |mxi  ù  |»l;it,  etlo  |irut  Si*  Ii'nir  dehoiil  un  ii-mp^  liés  l<»ng.  infti*  f^lU 
pan  flH  Mxilovcr  i^ur  In  |)oiiilK  «Ju  |iit-il  sriil.  i<u  du  ii)oin&  ne  le*  fuit  elle  tju'atec  gmA* 
dilf]culli\  vi  nu  \wui-iî\\c  consrrvcr  celle  atliliiiit*. 

Le  |H<-d  >ain  niP5ure'J5  a'niiniMres,  Irpird  ii)mic  i  9  cmlimi-lrm  seulcmmtl  (Gg.  ti'j, 
Il  y  il  un»*  jilMijthitf  nuUble  du  Uiu»  lu^  mu»cli:&  du  membre;  au  mollvt  cll«  m*  rof^sr* 
par  3  o'nLiimMns. 

La  riM-iiif  du  piiMl  ne  »*cM  pas  scn<!ililoment  modifiée  dnns  ce»  di^rnicD  imn». 

Touic*  k'x  lîslules  f,onl  ahsutumciil  reriiit*c5,  ot  Ij  niiibde  ne  foiiffr-ft  pluft  du  tout. 

Di  pttio  >nn  d<')i:ii  l  de  r)iÀ|iilal,  cx-Hl'  01)4*  sort  en  qualité  de  iiu'ou^i'iv  )  t»  riiinpafOr 
Il  nous  a  rt*''  posNilde  d'avoir  du  m's  nnuvi-llfs  ^  pliiyjrui»  n*|iriwa  :  cc\i*'*>  iW 
38  juin  t8K7  donniiitMil  It!»  i'on!M'i;,MU'infiil>  suivants  :  Sa  raniiV  gi'ncrale  a  t^té  botnr 
jusqu'il  i'iiivLT  i81i5-l8S0.  Pendant  crMlL*  5ai»ou  elle  %\»l  iiiixv  à  (oiiiiM'I-  un  (ira  d 
aurait  fit  *\\\*'U\uv»  l^^vvw  liéuiO|)U»ies  qui  nu  &c  sont  pas  reiiouTuIAc» :  iti*pui)  ce  mo- 
ment rllt!  tt  un  p''U  luiti^'n.  Ln  gurii^on  du  pic*<l  a  t'ti'  rninpiélc  rt  dnfiniiiw;  elle  o'ji 
pas  ri!$5i'nli  de  dnuteur  et  KUt-un  ala-^x  nouveau  ne  »*c«l  formi*.  TuutrfuiA  rllt*  *«  f^liiv 
plus  vite  du  cotû  o|M*rû  :  elle  niarclie  Fan*  c-annf.  rn  Itoilanl  IcgrTi-infnt.  EHe  i  pi 
faire  (Imms  ees  cotidilion^  une  t>oiir*i;  de  ^H  kilomêlrcie,  »an<  prine,  4l3Q<«  ufH*  j»ttni^ 
Le  pi>*d,  lègi'TeiiieiiL  nioUJte  }.ur  1»  jaiiibe,  appuiu  bi»*!!  sur  II*  hul,  parlieutômn^iw 
le  talim;  U  t>ointe  est  l-gùrciiient  détii'e  en  dehors.  Elle  p'-ut  «e  lenii*  (toad^ol  qttlili|Vii 
sccon  lo!^  ftur  la  pointe  de»  «leux  pieds,  funf  ^^'appu^er»  mais  elle  ne  (K<ut  loajuon  f/Êt 
faire  O'I  rXrrcieH  bur  la  |>oiiile  du  pied  opéré  seul. 

Ui'puii  lors  rainélior.iiion  locale  .iV.^t  ;i<:ecntiièc  rêgiiliiurment,  re  qui  rv<t44irl  loHii* 
temenl  des  leltrrs  revues  à  des  t^|Hiqiirft  ditcrsi^.  et  d(»nt  b  derniÎM'w  ijute  tl'arril  IKS9- 
A  celte  é|H)'{uc,  bien  que  tV'tiil  gi''n<^ral  ftt  ^oit  in;iintenu  :t*-'ivt  bon  poui  qu'elle  b'm 
jamais  eu  besoi'i  de  diacontinuer  >on  traiiiil.  la  malade  dit  avoir  un  peu  maijtri:  «tk» 
lûujourii,  la  nuit  «ui  luut,  un  peu  de  litu\  MJcbe.  U^caleinenl,  il  uS  a  \k»*^  de  lirtHliflfatwr 
sensible  :  ellti  niarcbu  luule  la  jnuruéo.  court  san«  trop  di'  ficint*  et  a  fait  cnroir,  tt* 
temps  derniei-s,  uite  rrinrcbe  de  '^'J  kilumèlre».  Kllu  ne  |u>rtu  au<un  app^rvil  cl  mm 
fie  duulcTdit  p35,  dit-clie,  une  fuis  chuusMJe,  de  la  inodilicatinQ  de  funue  de  mw  f»d. 

Ce  qui  nnus  pnroU  rcnifirqiinlile  dans  cciU'  ohsrrvotinn,  c*c«t  TaRxIio- 
ralion  f;rndiit'lîc  de  la  l'urtiio  du  pied.  Trei/c  tiiois  nprèîi  T.  ' 

pied  cLiit  trnpii,  inniassc  sur  lui  iiiomc,  presque  ï^nns  railla 
comme  lo  drmontrc  lu  tigiirr  4W.  i|ui  le  rcprcsunte  tel  qu'il  ëtailr* 
1884.  I..n  iiijilado  él.iil  alors  àyi'v  de  viii^t  au». 

Si  I  OM  catii|>arj  re  pied  avec  le  métnc  organe  |>iioto;*rapliic  cim]  >■» 
plus  lard  {fi*;.  4(0  cl  450),  ou  ne  croirait  pas  que  ces  deux  ligtire»  sr  nf- 
portant  au  mêiue  sujol.  Ou  est  frappé  >urloul  de  In  saillie  du  IaKm.  (|ui 
manquait  euiupb'tetiieutilaus  la  prcuiiêru  lii;iirc.  !/(is>ilicaltnn  «t'est  ilio' 
conliniico  lon;:lernps  après  la  eicalrisaliou  de  la  plaie  opénloirf.  FJl« 
s'est  aoctisêu  en  aniêre  au  ni\eau  de  l'iinpIanUliou  du  tcmlun  d  Achille. 
et  cIL  a  dû  se  pri)lon>;cr  dans  le  Lendoii  liii-mèuic.  I^ch  roltulcx  cartlb* 
gineuses  qui  cxi^lcnl  nornialinicnl  à  rinseiliou  dos  lai-ceaux  Ut> 
éXpliquenl  celte  os.silicaLiou;  tuais  ce  qui  rt-xpl)f)uc  fuiiuul,  cc-i  ^ 
mulalion  pcM'ani'ulc  exercée  >ur  les  tissus  os.silialiles  par  le  frutleiOMil 
cl  rcxcrcicc  du  nicrniiro.  Celle  Diif;iuenlalion  de  la  saillie  du  ulou 
tHî  pouirail-ellc  pas  être  expliquée  eu  partie  pur  l'cuTaucemciU  du  tw 
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ms  la  morliiisc.  ce  qui  porterait  nmisenircmiMil  l.i  loliililc  <ïu  pîud  en 
arrière?  Dnns  le  c.is  prr  sluiI»  if  siitfil  (]■■  rnriïpnrcr  les  ligims  447  ri  440 
pourvoir  (pie  celte  cirriiière  c\pliL-;itiori  ii'usL  (jîïs  ;u*cepl;iltle.  La  di^Umce 
ciitre  1:1  stitliu  de  lii  tète  du  piriiiîer  iniHal.ijvieii  el  hi  nialtrule  interne, 
non  sniilenirnl  ii\'st  [iiis  diitiinuée  dnns  (^i  li>^iirc  i'4U,  mais  elle  a  un 
;pcu  nugiueiité. 


(V'isFRv.iTii»s  rXlV.  —    pQBtéro-tarteciotnie  totale;  ablation  du  catcanéum  et  d* 
Cattiaifale  dans  Ut  inéwe  sfauce. 
Êtiit  de  l'opéré  t.ix  auM  iiprc*. 

Ch.iiitbi>iinii>rr,  â;r  At'  onue  uns,  entre,  rinns  le  rounnt  d»  in»i  \%%\^  :i  h  Clinffpic  : 
.il  o'acrusn  ,tui  un  .inlrcciicnl  luTL'diUin-  siispecf,  iiuiis  ;i  v\\  îles  oHijoiiLlivilcs  ;i  iv|it'Ji- 
tion.  \i>"i  i'iuiiU*s  lUiiis  lo  nez.  Il  y  ,1  lini^  mois  i|iril  n  lOiiinictit-c,  sans  cjiisi*  rnitnui!. 
%  âourTrir  «hiiï.  li*  |iit  d  ;  utu*  tiiiniV'^irtitm  itifliiM-  l'itvithil  le  hiliHi  cl  triiU  siMiuiues  ;i|trci^ 
utic  pri-iiiK're  fi. liih;  ^e  tiiimlr:*,  lii^-iitôl  suivit;  île  (l!ll^il■|Il^  iiulit'a.  A  wm  cnirt'»',  |p 
'•tylcl  |)«-n<'lrL'  jii-ipi'à  rinlciitiiirilu  i-;iL>jnéiini.  au  il  loiicnnrtc  un  srqitostrc  inoliile : 
tout  raini'iv-|iie(l,  iv;;iaM  «slra^tilicnnc  l'I  calciim-fntu',  c-'t  dmilonivux  à  la  pi-c>sion  ; 
lus  cnotiiftriciilâ  libîii-lar^icns  mhiI  iliujimii's  M-ult'iuL'uL  Vv\\v\  }:cjiL*r.i]  c&l  hun. 

/,«  1  juin  1K84.  —  }|.  OltifM'  [ir;ilii|iii;  r;LbLilinn  <\u  ciiliMtiiliiin,  vi  iinnK'diiiloincnl 
laprès  celle  du  r:islnigii'e.  I.c  ra)i'»néiii3i,  Iri-s  tMiiinlIi.  coiilfrinil,  au  iiitlirii  d*iin[;  c»vitr 
rentralf.  ouvcilu  t*ii  dfliuiv,  un  aiiKts  de  ^lln^f)^iU■s  d;ins  li'îii|iii  IIisa  b:ii^n:iipiit  un 
M.^que6trr  m.  iru'lonui*.  iinlniii!  de  |ius  vcrdàhr,  hv-ic.  dt*  '25  iiiilliitii-Ur.s  rttvintn  rt  um* 
[diaaintr  d'aulri--'  plus  |icliU.  Lr  |iéi'iosl«^  oEait  imij^iuMix.  |iiïr.si:iiic  d'i  uls  cntiikui  :  sur  {&• 
iroupO!»  du  ridiMiiouiii  on  con^tliibil  nii  uiiiiiillih^eiiit;iil  t'xln^inr.  ii\cc  dis|^al'illD()  dos  Ira- 
;bêc*ult's  <:s^-iisoset  ri'nn:ili(m  d'ilols,  les  un;*  sculeini'ul  ^ni)sK*u\,  d'autios  i'i->ii)|ili!i  de 
luogorîlirA.  L  f-  lê>îl»lli(;l^Llaj;ullcllIlCs,  aïjiicùcÂ^iUAiii,  |Kir'ui>ejiieiil  HTonduitCÂ  el  élaicnl 
constituées  |rardesa!lm''iàLtLin&  cârlilagiufuses.  L'arliciiLlion  tibio-UusicnnctHailcnvabir 
;|kar  lin  ron|;o>it'*«. 

Ix*»  5iiitcâ  i^inl  Irùssiiniiler;  <•!  m-  |HTsi'nlrnt  ;iiinin  iiu-idi'nl  dijino  do  rrmanjue.  Vor> 
'les  prrMii4*r:i  jnur:»  du  jinivii-r  I8y«*)  luiilu.^  k'>  fir^tii'L-s  miiiI  liriilrist^cs  (>t  li;  iii^ihidu  roui- 
meocc  à  iiiarcbiT.  Son  êlA  ^ciiëral  csl  exri'ItiM^t;  il  iil*  ^uufîiv  \^:is. 

En  férritr  1^8j,  ou  nido  i^ij'il  fïisfe.  t'iiliu  1rs  nwitoub's  el  ii  la  rr;^inn  dn  lalnn,  une 
duttî,  »oluir(iiini>o,  dont  le  ocrilio  |atail  osseux,  vl  dmil  lu  [tèriplu'ric  cM  iibrous*^ 
[ encore  :  fv.We  iit:i>î>e  lilirtMisv  piiniit  notidduruciii  plus  \oIuiin]icu>e  qi^c  lo  nuy^iu  Oytcut 
qu'elle  rnu'lMp|)e.  El!c  tst  innbile  sur  l.t  juidie,  cl  ^ur  t'tb;  so  meut,  par  Ufs  siiiipW 
lirai  liiins  inu.Hrul;urR.s,  louL  l'jiaiit-jiii'd.  Il  n'iiisto  pus  du  5aiili(>  du  t:don  ;  la  \è.\i,\ùn 
illèolaire  psi  plus  l.ir^e  d'un  t'uidinièlrc  cpiu  du  coU*  >ai]|.  Li  disUint!  dr>  iriabrtdch 
au  Mil  est  un  \ku  intiiodre  que  du  tôtii  sain,  ^.m^  qu'il  siiil  bion  p^^s■bl(;  iTûialuer  la 
dinérciire.  La  poînio  du  pifd  est  ifévjt-o  vn  rleh»rs  v{  il  l'xi^lo  un  Irp^cr  dngrô  do  \alLMïR. 
^Dans  In  niarrhi*,  Ir  |)fud  i^^t  pni  U*  i.'n  drlini  s  cl  toute  |:i  l;in*  pl;int:nre  iippuie  ^ur  le  btkl. 
maladie  |>rul  st-  Irnir  di<boiil  sur  le  pied  rvpi'j-é,  I  :  pie  1  s;nii  en  l'air  (li;:.  ^5t  et  ij^f). 
Ijei  nouiclles  du  inat;ide.  rognes  en  dêceuibie  1^88,  iiuu'i  nftprenneni  qu'il  se  |K>rl'-* 
bien.  quM  un  sftu)iiL'  i>lu>  du  iniil.  qit'ii  t n mr Ik*i'u m niu  leul  le  monde,  muk  appa- 
îil.  qu'd  9  pu  Taire  it  te  euiioe  dt*  ô(l  kilouiëlres  dans  la  journée.  sans|;ili;;iie  etcessive. 
l*mi  »e  teuir  «ans  petnu  Kur  le  pïcd  ojiére  pnsè  â  ptal,  r;iulrr  pieil  en  Tau*,  mais  cola 
cal  t'Mijiturs  inpu^^ible  s'ii  ejsave  de  se  suulevi  r  jcnir  n'appuyer  sur  le  soi  «pie  le 
'Uloo  nnlèii'Ur.  Kalia.  dil>il,  chausi^i^,  un  no  &e  duiilerall  tluttcuienl  de  l'uiM'raliuu  qui 
Uù  a  été  piitti  [uêe. 

'  itc  d'i  *£  (êrrier  I8l*0,  il  nous  écrivjil  : 

ii^rcliu  en  iKiilint  un  peu,  inai>  je  n*}  me  fcn  pa&  de  cinDO,  OÎ  dc 
jîtuilb ruent  des  salots.  lu  tiuî:i  euurir  cl  ^autc^  uisémetit. 
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J*ai  fait  une  coune  d'mw  dfmi-livure  au  pa»  tjijmnnthque.  lui  |iIua  liifi|fua  île 
iitarchea  e^t  de  10  kiloinLiii'St  uiiluni  |>oiii-  rL*i»*nu\  cVt-ii-ttii'c  5:î  kilmii<*lir%. 

ie  |Mit<  nip  Irnir  snt*  I»  poinlo  ile:^  deiu  \i\tiU  «Mtvinin  7%  nu  4  minute".  Mjit 
tm|»  ptiDÎblc  de  ini'  teuii -^ur  lu  piiiilc  du  |mi<i]  o|H^n<  Inut  K*ill. 

Je  inc  |K>i'tL*  Itiujiiurs  liifii,  je  im  rTiiclir  ni  ne  lutiMO.  » 

Nou9  représentons  ici  la  forme  du  pied  lel  qu'il  êtnit  neuf  mois 
ropcraliun.  Â  cctlo  cpotjuu.   le  Inloii»   puu   tlûvulappé,  n'avait  pas] 

Y\$.  450  et  4*M.  —  Forme  Ûu  pird  neuf  moit  n/nit  VaUfnlitm  He  Fii^trngnir  /<  Ai  «ti- 
eaitfum. —  D'nprèê  unr  ph'.tuijrofihie  du  mr.ufe  en  pftitrr  du  yird  ttfM^r  V^Xcttirmr 
ne  rept^seiilL*  i|triiiic  pH-iodc  do  la  i-eruit»itliilioii  (lu  |>tcil.  lu  <iilliiT  lalnniiière  s'a 
accuî^éo  plus  laid  rninmn  duns  1p'>  niitri.*N  ubscnaliitif;  iiini^  non»  ^^o.  iiounw»  4in 
à  <|iuil  dt'p'rc. 


Fig.  451.  —  Pied  vu  par  le  côtû  Fig.  4:i2.  —  PH'd  du  mime  »a|^ 

vKitriM*.  vu  parle  c6te  ialerne. 

ri.  petite  îACiiion  inlornr  (wur  (avorlseï-  Ifeilënudation  de  ra9tr«cil4*ttui  fiil*!iil«»«*|Mr  r«(*« 
•ffliit  teni  11  l'iiMatioii  du  calc«i*^um. 

sflillie  infêri.urt*;  m.nis,  (i'.iprrs  ce  que  nou«  n  appris  le  innlndc,  oUr 
saillie  se  serait  cunsiilcraldcniriit  nrccrituée  drpui»  lors  (WC.hap.lindi 

La  dernirrc  nljscrvnlmn  ipio  nous  avons  ii  rapporlrr  :i  Ir:'' 
oslcilu  .snppntV'C,  priniilivis  du  cntrAnéuni  pour  laqut-llc  nou?i  pr  I  , 
d'abord  raldntion  du  cH  os,  c^prnnit  ipic  les  lèsiuns  de  rn»lrg^lcq» 
êluient  coiisi'tiilivrs,  pi>uiT;iit'nt  <'rdt'r  d'*'lli*>-nit'i«i>:  mni»  li^'    "" 
après,  r^rliculiition  lihio-liirsicnne  lut  i'nv;iliie  p^r  lu  S0|*|>iii-i 
nous  enlcvûmoH  l'aslrn^iilti.   L'iipiT;itîon  dalc  di-jà  de  i  inq  on»,  (1  ^^ 
résultai  orlhnptMiqm:  ft  fonctinnufl  rsl  un  des  plus  prohanls  tpi-  "^'" 
puis-'ictns  rilcr,  pour  monticr  In  valeur  de  U  larscclomii'  posl^i 
l'opposer  à  In   satfdure  tihio^antélar sienne  que  l>eaucoup  dt-  chinw- 
i^ieiis  actuels  lui  nuralenl  peut-être  piclerée. 


Ob'BBvatui.n  {'.W,     -  l^oftcro-tartcctomtn  totaU  p'tur  une  patto^UUén 
avec  itttatuon  ronxàculire  de  l'astrtHjale  et  suppuwtwn  de  t  uritcyUHûm 
$iennr,  —  Ahlatiou  du  cahanéum  ich/  d'abord  et  de  l'ailragaU,  hwti  jsmn 
—  Guériêon  rapide. 
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Etat  dutujet  cinq  ans  après  Vopéraiion, 

H<*lu(  Jean,  15  ans,  entre  le  0  in:iis  1885  à  la  Clinique,  fiour  une  suppuration  de  la 
ré;2ion  du  talon  gauche.  Il  n'accuse  aucun  aniocédent  pathologique  per^onncl  ou  hcrà- 
ditaîre  liîcn  net.  En  avril  1884,  il  se  donna  un  coup  violent  sur  la  face  externe  du  talon, 
contre  le  S'k;  d'une  charrue;  cet  accident  n*eut  pas  de  suites  immédiates  bien  graTcs. 
1^  D*Cât  qu'en  janvier  1885  qu'apparun'nt  des  douleurs  lancinantes,  que  le  membre 
ilerint  faible  et  la  marche  difficile  :  cnfm  le  24  janvier  un  premier  abcès  se  montre  sous 
la  nialtciile  externe.  Il  fut  suivi  de  pliisictiis  autres.  Aujourd'hui  on  constate  :  tumé- 
(aclino  notal)le  de  tout  le  talon,  qui  est  douloureux;  impotence  absolue  du  membre; 
trois  fistules  sur  la  face  externe  et  po<itérieure  du  talon.  l/ê(at  généi-al  est  bon. 
^pTrexie.  Rien  d*anormal  aux  |)oumons.  Urines  normales. 

16  mars  1885.  — N.  Ollier  pratique,  par  l'incision  externe,  rablnlionsoiis-|)ériostée 
lu  calcancum  presque  totale  :  on  ne  laisse  que  la  portion  de  Tcpiphyse  où  s'insère  le 
.endon  d'Achille  et  qui  encore  est  évidé**  en  forme  de  coque.  L'a^tnigale  paraît  sain;  le 
»rlil<ige  cubflïdicn  est  érodc;  l'articulalion  astragalo- scapltoïdicnne  étant  ouverte,  on 
a  draine  par  un  faisceau  de  crins  qui  va  ressortir  par  une  conti-e-ouvcrture  faîte  sur 
e  bord  interne  du  pied,  eu  dedans  du  tendon  du  jambier  antérieur.  Large  drainage  de 
ia  plaie.  Pansement  à  l'iodoforme  et  Â  la  gaze  phéniquée.  Attelle  plâtrée. 

Pièce  enierée  :  Le  périoste  était  peu  adhérent;  la  décortication  aélê  très  facile.  Ven- 
iaol  l'o|»cr3tion,  il  a  été  possible  de  suivre  <le  l'œil  fous  les  dclails  aualomo-patholo- 
;:iques  à  mesura  que  chaque  coup  de  détache-tendon  mettait  à  découvert,  ici  un  petit 
Tûver  purulent  répondant  £i  une  parcelle  de  la  coque  compacte,  nécrosée,  de  couleur 
verte,  très  fi-anchc  ;  \k  un  foyer  de  fongosités  ;  ailleurs  un  petit  ilôt  cnflaunnc,  mais  non 
ftocorc  oécros^,  et  adliérent  au  périoste.  L'os  est  partout  très  friable  :  les  cartilages 
Mat  peu  altères. 

U  coupe  de  l'os  montre  une  surface  gris  rosé  et  grisâtre  en  certains  points,  ressem- 
litant  presque  à  certains  ostéo-saixomes  :  il  y  a  une  médultisalion  générale,  avancée. 
En  somme,  panostéite  avec  foyers  périphériques  do  nécrose  disséminée. 

Dès  le  18  m/ir«  la  température  s*é!ève  it  59', 9,  et  lorsque,  le  19,  on  fait  un  premier 
pansement,  on  trouve  une  tuméfaction  générale  de  tout  l'a rri ère-pied,  sans  foyer  puru- 
lent limité. 

Le^l  mars,  on  constate  et  on  ouvre  un  abcès  sous  la  malléole  in'ernc;  issu  d'un 
liqaide  séro-purulcnt.  Dans  la  plaie  lalonnière,  pus  rare,  fétide.  Avec  le  stylet,  on  a  pu 
constater  l'invasion  de  l'articulation  tîbio-tarsienne. 

le  38  mars^  H.  Ollier  enlève  l'astragale  par  les  incisions  ordinaires  :  l'absence  du 
cileanéum  facilite  grandement  l*u|>ération. 

L'astragale  est  gras,  sans  foyer  limité.  Les  cartilages  supérieurs  sont  snpcrfîciellemcnt 
«Itérés. 

les  suites  sont,  dès  ce  moment,  très  simples;  la  douleur  cesse  et  la  fièvre  tombe 
définitivement. 

15  août  1885.  —  Le  malade  quitte  le  service  :  l'état  généntl  est  excellent.  Locale- 
ment, on  constate  la  disparition  de  toute  doideur;  le  malade  commence  à  marcher;  il 
n'tpfHiie  guère  le  pied  que  par  le  bord  externe  :  la  voùle  plantaire  existe  encore,  mais 
<timinuéo.  La  cicatrisation  est  complète,  sauf  un  trajet  fisluloux  que  Iraversunt  encore 
<taelques  crins.  —  On  sent  très  nettement,  dans  la  région  aslragalo-iatcaiiéennc,  une 
■nasse  osseuse,  lisse,  débordée  par  le  deux  mallt'olcs,  mobile  sur  la  jambe,  l^s  mou- 
vemenU  d'extension  et  de  flexion  du  pied  ont  environ  une  étendue  de  50°.  L'adduction 
et  l'alHluclioii  actives  se  passent  dans  l'articulalion  médio-tar^icnllc.  Les  deux  pieds 
mesurent  : 

Côté  sain      :  24'»". 
Coté  opéré  :  212". 

An  décembre  1885,  tout  est  cicatrisé.  Peu  du  modification  dans  la  forme  ou  les  mou- 


008 


RÉSECTIONS  DU  UKMitKK  1.NKËRIEI:K. 


TemcnU.  On  tn'ii  [vtrlor  une  bniiine  à  hili'uit  btûniux  fiour  ei«ip^<*li<^r  U  dffftJlion.  Att^ 
cet  H|>|tai-cil.  lo  iiiitliiilc  m;ircIiL>  Imil  le  j<iuV.  H  \wu\  se  Icnîr.  saot  appui  do  U  noi». 
(tcboul  sut-  If  pied  npôn'^  r.('ul  pomlunl  it  ii  10  xmnilit^. 

L'irxtf'nsioii  i'(  lu  Oi^iiinn  sont  un  |tcn  plii;»  éii'ii«liics  qu'au  itrrnirr  rtainm. 

Il  (iVsislti  |uis  do  nioiivtNiiL'Dls  apprèciulilLVs  du  UIltjIiIû  djri^  l'jrlicuUlioo  lilû»-tu 
siciiiR',  ipii  e.>t  tri'!^  Mitidi*. 

Le  \i\  juin  1KH7,  nmis  M'rovnns  du  iiiahido  lc5  nourcIlM  huiv:inlra  : 

Lo  pied  est  rnlicirniL'iil  (Ç'itiri  ;  il  n'cl  >urvfiMi  atiruii  nouvel  alic<^:  plus  dadodflr* 
Le  loatailc  buUu  ln^i'iTmcnl  iiiiiii^  fiiil  luciloincru  1U  kilniiiMi^s  Amu  uuA  aprt«-iii£. 


Fiy.  453  et  4"i4  —  Fttrmeda  pi^d  apr^s  in  pn*h'rf>-tar»H'tnnne  totaU  prat'tjWe  pnurwm 
panoêléiie  tlu  eatcanéum,  «uivie  tle  ta  tuppuratiott  de  ta*nagaU  et  de  tatUcuUtmi 
libio-taraienne. 


Fijf.  453. 


Pied  opéré  au  par  ia  fare 
ex  terne. 


Fig.  454.  —  JtfAMW  fmé  tm  pêf 
99  fmre  wlfnw. 


Fleiion  pcrtlstanle  ilc  li  promière  plulan^o  ilii  irr'a  orlnl,«l  darillnn  <•  au  air»tn  éi  b^ 
mièif  arlicultlmii  riKflalarM-pluIJUKÎuaite  ;  a,  t»,  clcaliHcm.  —  ttmfr*»  mmt pht^mfrmfikii  fr%m 
deux  «ni  ûpra  t'optitiUo». 

Le  fi  février  1888,  nous  toiiAtitons  rûbt  suivant  :  In  malade  est  vent]  &  |àe4,A 
Irois  jouraii  Lyon,  di!Î>.-iinl-f)lionnc.  en  paissant  par  Ui\iMk!-<;ii<r%H  Viennr.  miii  'Ikil» 
mètrrs.  Avunl  ce^  drniièixvs  rouraus,  il  faisuil  ruL-ilcincnt,  loUs  Itt4  joun,de  lOi  l'Iâk 
mètres  snni^  fiiligu»  tn<p  inuifpire. 

Il  pciil  h  |H!Înu  -m  leitir  di'boiit  ?ïur  l.i  plante  du  pied  o|)ér^.  vol;  mait  il  »M 
racileinenl  sur  la  poinin  dt*s  di'U\  piiMU.  Les  niouvfU))>nl>  liliitv-lai>it'n»  «UttI  Iv  <Mft 
aatéro-|K>.-'tôrieui' ont  uiiv  clondiic  dt*  50*.  (Kxlrn^ion  120'  —  FIf&h'n  00'  ) 

Il  i*\i>le  une  ImHI»  s;iiltt('  Cilonniéio.  de  ean^iHUiiio*  osscum*^  indiwulaMr.  df  vnhv 
presque  norinid,  mobile  a^ec  l'ensfinble  iln  pi'-d«  un  |w*u  nlar^ti'  rvblf«amlil  t  Mi* 
du  colû  sain.  Il  p\J:i(e  auiîM  un?  luûte  phinlain*  a^»*x  inaiqiKv  on  dfslsm.  ^li  p0il* 
avoir  au^ineulô  dnas  cc^  dernceri  lrnip<.  LV^l  >ur  le  biM'd  ctlrrn**  du  pt«l  surtMl  ^ 
se  prend  le  point  d'appui  :  bour5C'  »eivu!te  au  niveau  ilo  rarliru'jtion  luéuiano-pkaba 
gicnne  t)n  gr*»5  urlfit.  —  t'a,^  dVtpnnisine. 

Il  y  a  une  Imilurio  lêj^èrv  quVKp!ii|Uvnl  Irx  rliiffm  suivants  : 

Longueur  dei  tiliias      :  Cote  sain  :  300*      CÔtû  opm^  r  560". 
—  pOnmé*  :         --        :  ."►Ke*  —        :  3b5*. 

Ue  ta  pointe  d*uno  tnallô^dc  &  Taulrc,  on  itaf^sanl  suub  Je  lalon  : 
Ciiltî  sain  :  1^5*  Vm\ô  o|têrû  :  IdO*. 

PiuJ  saiu  :  SU7"  l'ied  oitôrù  :  ilO*. 
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%  nolcr  aussi  une  aLi'0|thitf  circonfcrotictL-llu  Uc  la  tuh&ti  cl  de  Li  jaiiikc,  assi^x  consi- 
dérable. 

Le  \Z  février  I88'J,  nous  rcerTons  h^  niuircllcs  i^iiivantus  :  l'iUnt  •^ûmiral  pst  toujours 
IK'S  twn.  Lucitoiiifiit.  pcti  du  iiiod  ni*:iLtori^.  l/niH'iv  rst  loiit  le  jour  Mtr  ses  jamlifs;  il 
fait  fa.cik*ni;}iil  1ô  Kilninêtrr!>  en  ô  Itcu  es.  H  ctnict  ooininu  un  :iiilix\  munie  bs  t'&oaliers 
norinnlrmunt;  il  n  Imijorirt»  île  la  (lifiiculli!  h  sa  lunir  5ur  lii  iioiiilr  du  \wÀ  opL*rt>,  sans 
«'djtpun'r.  \.t*  gros  nrti'îl  i>si  Imijours  diuis  Li  imiitinn  qu'iiidit^iiL-  1»  fi;;i]rc  \hi,  mais 
aVcL-JsioQne  ]»us  do  doulciiri,  Kniiii  la  iil.tnlv  du  pied  cM  toujoui*!!  lê;;iVcint>nl  toiiniûe 
en  dedan».  fl  il  appuie  surtout  (lar  In  Imid  extorrii'.  Il  s«  sert  depuis  longtemps  d'un 
^ulior  (trilinriirv. 

Le»  dernières  nnnveUe*  que  nous  aromt  reçues  tie  cet  opéré  sonl  du  fl  février  1890. 
Voici  Ici  prnprcH  ciprossîoiis  ilu  iituljdu  : 

u  Je  iiui-cliu  lu  pied  droit  ;  j'iiNU  iiios  souliers  :Mi!isi  hit:n  de  la  pointe  quo  du  (aloa; 
je  ne  lioile  presqu'*  p;»:  Jo  ni*  tua  bk'Va  juiiiai:i  du  canne. 

Je  puis  courir  bien  ilous  kilomnlres,  et  je  suU  moins  fatigua  de  courir  b  b  montée 
()u'à  b  descente. 

J«*  ne  Uh  pis  br.iurniip  de  lon^^uex  marches:  mais  j'en  ai  fait  une,  il  y  a  deux  mois, 
II*  ôO  kiloinrtrcs  dnn-.  ]:i  nûi;;e. 

Mon  piod  npèiv.  e^lau^si  itniil  fjtie  r.iulr«:  il  ne  ne  poilt»  ni  vu  dedjiis,  ni  i-n  detiors, 
îpuis  f|Ui*  j'ai  rliimjé  dr  n^ntnnnii.T.  ii;  me  jnirtc  sur  Innte  [a  pbnie  du  pied.  La  se- 
ine je  jmrtt*  h.iliiliii'llrmorit  Hl'>  *d»>U. 

io  oe  puis  ]>:ifi  me  tenir  sur  la  |>oiiile  lEn  pii'd  opérûf  raïUic  pied  en  Toir»  sans  m*;)]>- 
pufer  sur  (|uel<|ue  chose.  Miiis  sur  l.i  poinle  d^s  di^ux  |iieiU.  jo  uni  liens  1i»n^te<npssan:> 
Tappuyer  sur  rien.  Sur  la  pbiite.  je  jne  Liens  aussi  Lieu  ^ur  un  pied  ijue  sur  l'autre. 

le  danne  aussi  hieo  t|uc  ipii  «pie  ce  soit. 

ï<i  n*a\  jjmais  tuussê  depuis  mon  oprralion.   ^ 


Nous  ferons  remarquer  à  |)ro|ïos  i)e  ce  maladu  In  fluxion  tlu  ^ros 
|ort<Ml  ei  la  ri)riunLl«in  rotiscriilivu  iriiii  iltM-ilIfiii  ii  la  ïiwc  dursil^ili*  l'ar- 
.ticulation  iTiéLilar»o-|iliulnn<;ioniio.  L'abnîssciiicnl  ol  h  Jloxion  de  l'oiteil 
int  dus  à  la  cause  *]ii<'  nous  avons  <lrjà  si^naîôt^  à  ()ro[ios  de  l'iiMation 
[de  raslragale  :  roiivurUiit;  dt*  t^i  ^i\ttw.  du  [on;^  llûrliis.si'm'  projirp  du  «^rus 
irteil.  Celte  otivorUtre  i^c  proJuïL  ici  noti  suiilctnent  nu  niveau  du  l»nrd 
lostériciir  de  r.islr.i^Mlc,  mais  dnns  la  piulliêrc  c;dcanccnria.  Ln  gaine 
tu  flrchU^eiir  cH)Tii[iiiiri  pourrail.  ^Hro  r<;a1i-ineT]l  envahie,  uni  qu'elle  ail 
ilé  crnillêt»  pendant  rt)[KMatioii.  >oit  que  riunaMumliuus'y  soil  |)rO('>a^êe 
lircclctncnl  a  travers  le  prrinsle.  Mais  j'ouvertunî  de  la;;aiiïedu  tlêchi?- 
teur  propre  csl  inévitable.  I)c  là  une  rélinelion  du  ^ros  orleiU  qui  peut 
^Ire  rolndle.  ni  Ton  n'v  a  (ins  mis  olislarL'  (j/s  les  pnuuiers  fianseitienls, 
Et  qui  occasiunn'^  une  siillii*  tîorsalij  de  rarltrulnlion  inetat.nso  pUîdan* 
tnae.  Celte  saillie  s'acccnUu  daits  Ls  pretinurs  temps  (pianJ  le  inutade 
reut  marcher  avec  sim  orteil  Iir-eliî  :  il  afipnie  sur  la  denxirrnc  nlialari*^n 
la  pre-sion  sur  ce  point  tend  à  relever  la  première.  Il  >c  furine  alors 
lu  niveau  de  rarticulatiiui  mêlatarso-pltalanguiinc  un  durillon  Irê.s  appa- 
rent dans  les  ii-j'ures  455  ci  i51,  clsuUii  lequel  les  Irollenicnls  de  la 
lauïisure  uiiL  lait  développtr  uiu  '  «fuse.  Nous  avons  vu  dans 
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une  nulopsic  que  lo  tcndoti  du  flëchissoui*  propre  pouvait  m>  souder  dba» 
sa  ^ninc.  ou  milieu  des  ostcophyles.  Il  ust  posAiltli?  ijuc  ce  tK)i&  une  sou- 
dure ntiatoguc  qui  ail  tnnpèrlii*  Ir  rcItniMiicnl  d<'.  l'orU'il  dans  lo  cas  prr- 
Koiit,  mais  le  iimliute  dit  (|u'il  n'en  eA  pas  incouunodc. 


A.  [tr  in  ri'ifé'it'iatinn  osurvfe  apri'x  ta  inrterlomir  jmëti'nrurr  fota/r.  — 
MUjet  mott  ««•(*/"  «i«i<  ajir^*  i aprruttn».  —  Importnnrt  ée  la  mrthod» 
jfour  récUfférer  tu  formt  et  la  funeUan. 


Des  (rois  malades  qui  sonl  morts  dofiuis  l'opôralion,  un  seul  a  pu  éirt 
aulop^ic;  cV'sl  t'clui  <loiïl  nous  avoiif  déjh  [lailr  dniis  le  lotne  1",  e4 
dont  nous  reproduisons  ici  In  pièce,  parce  qu'elle  a  un  inlêri^l  s[»éfMl 
dans  la  queslion  qui  nous  occupe. 

1 


rx 


Fig.  i.V»'  —  K<.'pi-<  H  ludion  o«cus«  npr^  r«lilHlion  rinralunix*  ii  roroplHa  da 

T.  TilH».  -  P,  PrromV  —  Si^,,  ScAptioMe  enfonce  »oii<  l.i  mnria'W  f(M»»-f»^ren**»».  —  CM, 
eunéifortnv.    -    M,  Promlw  iinVliiInriicii    —  Ciih,  i:nli.thlr    —  SM.  S\A\t^  twnt^rtMrr 

.ie.  -Ui 


lïbrfux  qu'  "M-rui*  I»  plarit  dr  tu  partie  aitl'Wtrinr  Au 
»%X  mort  iJ'iHie  ll6»PP  lypUoiJo  neuf  Mioi»  a(>r*»  l'oiN^rji. 
aviit  «•itc'ure  d»  li*liiles 


La  mnssc  osseuse  que  nous  constatons  ici  e-il  d\iutân(  plus 
quable  4prellc  s'est  cnii>tiluée  au  luihru  do  niauvai.srs  rondilîon*'  \^^^ 
et  "ènérales.  Maltçrr  cela,  la  niasse  posléiicnic  du  ralcjneum  iww 
forme  une  saillie  relaliveiuenl  considérable  (42   mil!imi'lrrs|,  rjw    ^ 
renllco  et  duniumt  au  tendon  d'Achille  une  insertion  solide  ci  IrrsdvO' 
rohie  aux  foiielions  du  triceps. 
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Nous  nt!  poiivons  dnnn,  pourrjiîrenpprtîciLT  l:i  nêurontialion  clrGnitivc, 
qirinvoi|uer  les  cxiitiicns  sur  le  viviiiil;  mais,  i]in'l(]Ufi  n*sn*vc  «|iie  nous 
rccomncm'Iions  lonjonrs  tr,n|»p<ir|pr  diins  ce  f;cnrc'  trolisrrv.ilion,  on  ne 
peut  dmilcr  de  l:i  ni'ofo]  tiiulit)ii  d'niuj  uuissc  d'os  voluinint'ii^o.  On  la 
snî^il  dans  Li  in.iin,  on  Li  sent  et  on  \a  vniL  se  mouvoir,  de  soHc  qu*il 
n'v  a  ('î»î*  de  doulc  [lossifdo  sitr  la  rcconsliliitinn  ossonsr  du  (alun.  Celle 
mnsse  esi  nsscz  solide,  iu»n  suuleiiii'iil  |HHjr  sii|>[)fn*ltT  le  poids  du  corps 
dans  la  marctic  et  l.i  slulion,  mais  encore  ponr  servir  do  i^outien  fixe  cl 
ptTmîinrnt  ù  lii  niorlaiso.  de  sorte  ([u'elie  nnpcche  les  nmllénles  de  se 
nip[irociier  dnsnl.  I.»  stdiditc  de  l;i  ninsi-e  osseuse  esl  (rlle  (pie  le  pied 
n'csl  i^nèro  plus  raceourci,  elie/  certains  sujeU  {Vig.  149  et  454).  qu'a- 
près t'aldation  de  f'iislra^rnlo  svul. 

d'Un  rcprodiiclion  iir  pouvant  s'opérer  que  lorsque  le  périnsle  a  été 
conservé  p.ir  la  nature  (nécrosi'sf  ou  par  le  cliirur^trn.  il  est  inutile  de 
faire  ressortir  ici  les  nv.uila'^es  de  la  môllntde  snns-prrioslér.  Elle  -est 
absolument  neressnire  [Muir  la  ri''LMi|ïéralinn  de  la  ("or nie  et  tlt'  !a  loriclion. 

Malgré  «|uel([ues  heureux  succès  dus  à  IVale,  Hiiirqihry.  Kmhn',  ele.. 
ces  opénilions  ont  èlè  toujours  aeeucillips  nvec  la  plus  gnitide  nirfianec. 
vi  ont  èlc  irailliiirs  jijsqu'iei  rarement  praliqnêes.  (^e  qui  [trouve  rom- 
bi<*n  leurs  résultais  l.sissnicul  à  drsirer.  rV'st  lu  sucrés  qu'a  ohlenu,  dans 
CCS  dcniiêrL's  anuéest  l'oprraliim  de  Milvulic/.  qui  a  été  irna^'in^'c  juste- 
ment dans  le  but  de  faire  îuarcher  sur  les  niêlatarsieus  les  ujiércs  aux- 
quels on  ne  croyait   pas  possible  de  relaire  une  hase  de  susteulation 

onnière,  après  Tablatiuri  tie  Taslragale  et  du  calcaru'um. 


I 


DR»t    TARSBCTONieS  OtHPLEIKS. 


Nous  rangeons  sous  ce  nom  les  tarscriomies  (|ui  ne  peuvent  à\re  classées 
dans  un  des  trois  f;roupes  que  nous  venons  d'examiner  :  qui  ne  sont  pas  des 
rsGctoMiies  totales,  mais  (pu  ne  peuvent  rentrer  dans  L^s  deux  larsec- 
tomies  lypirpies  (anï(Vo-larseclouit«^  cl  jfosléro-larsecloniiel,  que  nous 
a\ons  sptcijticineni  décrites.  Ce  sont  des  opej*aluui.s  alyjdqnes  en  ce 
svnïi  qu'elles  ne  sont  pas  strictenienl  liuiilées  à  une  région  déiernirnéc. 
et  qu'e!lc^  eui[»iêleiit  plus  ou  moins  sur  les  relions  voisines,  selon  la 
marche  de  \.\  b'sion  oiseuse,  ('us  o[»cralions  ont  t'ié  les  plus  conuuunes 
u  toutes  les  époques,  et  n(»us  devrions  y  taire  n.ntrer  la  pliqïart  de  collet» 
que  nous  avons  |)nUi<{uèes  nous-tiu^inCt  ^urkult  si  nous  voulions  com- 
prendre sous  ce  tflce  les  iipératinns  ini.\lus.  par  excision  et  caulèrisalion. 
que  nous  avons  lailes  cIipz  les  jeuui*s  entemls, 

Ces  opcralions  resteront  cneoi'c  les  plus  rrrqumles  lanl  qu'on  n'inter- 
viendra  i{ue   lardiventenl   et   qu'on   auja  duniiè  le    leuq^s  à  la   lésion 

Conncr  (fùc.  cii.)  a  iasM:niblé  ID  ci»  iCuljIfllioa  ilo  ra>lingiilc  et  ilu  calcnnciim.  as«OCf^P 
m  i  t'tfxcHÎo»  des  M  voisins,  depuis  ropt'i'alioii  de  Wiikli\y  ijni  l'ul  tiru  en  1847. 
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039CUSC  de  s'étcndte  d.itis  lous  Irs  sens,  eiirrnncliisft.tnl  Icslinrrièrcsquf 
ranntomic  cl  surtout  In  lliroric  tiiir  nssigiicnl.  l'nr  rcla  fifini;  quiUe 
sont  atv[»iqiirs,  rllrs  sont  dinirilciiiLMil  contpiir.'iMns  lmUiit  i'IIkh.  iniiiioo 
pcul  ccpencliiiil  Ils  ciivisîii^'cr  ij  une  mnniiTC  ;(*'ni'*nil«'  nu  pûitl  tic  vue  de 
luurâ  iiidiciliuns.  du  leur  lcclini<|uu  et  du  leunî  résullah. 

(Jiiniid  u(i(!  Ini-'^e  lirrclio  a  vie.  vinUWc  d:ins  le  iDiis^irtlu  br^o,  elle  M 
pcul  se  ciMiihlcripie  |»;ir  l<M;ii»proclieinfi)l  Je  ses  parois:  li'S  prodiicltot» 
périos!it|ucs  cl  1rs  prnniil.iliuns  ntcdull»iri.-8  prouMinnt  du  pourtour  di 
la  cavilô  seront  insnnisniilcs  pour  la  rmiplir.  Même  chi'i  Il's  riifnnU,  oq 
n*aur:i  jamais  r|ii'un  tls:^ll  lie  niiuvcUi:  foruialion   tout  j   fait  insulTisanL 
Lctt  pnrois  bc  riifijifacliriiiiit  d'autant  mieux  que  les  os  qui  limitent  b 
bn^ciu!  siM-ont  uuiius  ^otidctniMil  li.vcsnux  os  vuisinsctaux  parfie-i  molles. 
Celle  allraclion  do  louios  les  parois  vers  le  centre  de  I»  cavilc  «'eicrccn 
donc  d'une  manière  très  inc<;nle:  les  mëtat'trsiens  ou  les  pirtics  anlT" 
ricurcs  du  tarse  seront  (dus  rjieilemcnt  ntlircs.  Contre  raltracliao  oeD- 
Iripète  directe,  exercée  par  L  tissu  cicatriciel,  lutteront  l'aclion  de  ee^ 
tains  muscles,  et  L-s  résistances li^'atuenleuses des nrtieulalioMK  plin  rtm- 
gnècs,  de  sorte  que  le  rnpproclieineut  des  os  se  feni  par  les  rêsultantei 
de  forces  qu  il  c-t  impossible  d'analyser  à  priori  ut  même  de  prétAÏr- 
lant.  dans  les  cas  p:illioloj;iques.  sont  nombreuses  les  crnuposanl^^^  qui 
entrent  en  jeu.  De  lii,  des  dêrormattons  variées  et  de<  rr-suUat*  dcfi- 
nitifïi  qui  chnn.:crout  la  r>rmc  des  parties  rclraclces  et  sulistilucrool  et 
nouveaux  points  <r:i[)pui  nui  points  d'appui  normaux.  Du*  plus,  le  rappiv- 
chcmciit  inégal  ilespjrois  de  la  brèche,  «lévianl  certains  os,  1rs  amênrn 
dans  des  posiliuns  anormales  et  produira  des  saillies  nccidenlrtli<i  qn 
comprimeront   les  nerfs  de   la  plante  et   occasionneront  des  prasiou 
douloijreus'<s.     Nous    avons     consl.ilé   res   «rciJcnts    après    l'flbbtiM 
de  la  moitié  externe  du  tai-se  an'crieur  avec  les  exlrémît/'s  niébl^/- 
sieunes  corres|)!indiinles.  E.  Vincent  a  cité  un  maladi!  qui!  fui  "  r 
d'amputer   seconilairemenl  après   Tablatiofi   du   cuboidc.    L'av.i 
presque  llotlanl  était  drjetc  eu  dehors;  le  scaphoiJe.  dont  I  •  tcibcraJ* 
louchait  le  sol,  s'était  entlammé  avec  les  pnrlies  molles  ambiantes. 

Il  faut  prévoir  toutes  ces  déviiitiuns  ptiur  les  prévenir  par  un  trailfr 
ment  aiqiroprié.  On  doit  d'iihord  ne  faire  que  des  extmclioui 
périûsiées  pour  m.iinlenir  les  adhérences  fibreuses  des  o«  entre  enx 
obtenir  le  maximum  possible  de  tissu  de  remplissage,  ontênnbrein 
OÂScux.  Il  faut  ensuilu  soutenir  par  des  nppan'ils  appropries  tooltf 
parties  qui  ont  perdu  lein-s  Hiutiens  nnnnaux.  en  \uc  de  Ici  dit 
dans  le  déplacement  qu'elle  doivent  fatalement  subir.  Nous  ne  «annoi» 
(rop  insister  sur  ce  dernier  point;  c'est  le  moyen  d'éviter  dans  fitoi' 
In  nécessite  dos  opénlions  correctrices  el  même  de  l'ampublion. 

1.  Annote*  ite  ta  Soriéié  d*  méàêciite  de  Lyim,  i9È',,  cl  Lftm  médie*^,  u*  <lt4  ^ 
tiombro  1883. 


ADL\TIO.\  TOTALE  KT  ÏIÊSKCTIONS  OKS  OS  DU  TAIÎSE. 


U75 


Nous  avons  eu  roccnsiou  de  pi;ili(|tri)',  il  y  n  Irois  ans,  i'nulopsîc  d'un 
jeune  sujet  uui|iiol  nous  iivious  onlovè  lotH  tes  os  du  Iïiisl*,  moins  io 
Lier»  |iuslèreui*  du  cîilriuirurn  cl  ijnirl'|m's  [K»rlions  osseuses  d'ii|)]inrcnce 

linc,  ndlier*  nlrs  ;iii  |tériu.sle  du  eiili(ïï(]ei'l  des  cunéiloruies.  La  eicrilri- 
sation  de  cello  v.isie  |ilaic  <J(Mn;i!uKa  plus  d'un  :in  et  ent^ore  persi-^la-lMl 
toujours  une  listide.  Le  inalaili*  p.irviiiL  ceiiviv.JaiiL  à  nLirclier  s;iii<  :)ppn- 

lil  cl  so  ct'ul  ^'léri  pendant  deux  ntis  envirnii.  Mais  st\  s.intê  s\-dlrra,  il 

[i!evîtit  pltLli)>)i]ue:   (i(  siip]iui';il)M[i  rrpni'iiL  d.nns  le  pirJ    M.  F^iriionn 

^(dc  Multiuusi'l,  qui  vit  le  injlade  sur  ers  enlroraitcs,  lui  praLi(ju:i  rajnjin- 

laliun  cl  cul  ratn.ibililc  de  nous  envoyer  In  pièce  donl  voici  la  de:»crîp- 

llion  : 


Autop'if  d'un  pïed  ttur  htjud  avait  été  praliquie  tfuatrr.  nn$  uuf^aratant  vue  tar- 
le^omic  cfnHplexcet  Henilue.  —  Le  |)io.I,  bien  ù  im^Iodrtiilavcf  lii  j,iuihi',  tir  inêsenlc 
is  de  \artf,  I.a  »u  tlio  du  Uloii  imi  ariM'io  c$l  l'uiisiit'^rsblnriont  diiiiii  lire.  L»s  c|ii- 
lby»rs  ne  ^^^îU  |Krs  >fiii(liT>,  Uuo  fisMile  L'xi^llî  miroir  sur  l;i  faïc  e\lerne,  ati-tlrssiis  dr 
rt'^in»  riilinl  tioidio;  clt*'-  lomluiL  (l:in^  une.  cavilè  où  Ton  lioiiw^  m  i\:\s,  U  ]»M'lion 
ion  i^nlfM'e  t!u  (-alrancuin  imi  s  t-'sl  l'ortrc  eu  iivant,  t,o  [lîeil,  lmî  tITcl,  oA  hinM'  ot  f" 
pli  PXt.slo  i*ni-o:-r  tirs  L'im<'irot-iii'.>s  s'c->t  |)itiit!'  rn  nri'ii'ic  vl^  :irikbii-ant  eu  liniit  \v  liorrl 
kiitt-ri(-ni'i!ii  iliiu,  se  Iiouvcimi  cotincxioiif  j'ioroii-léntonl,  avec  \cs  rrslrr.  du  raliMnêiim. 
^La partie |M)>lrririiic  (le  (clui-ci,  au  ctuHniii^.iJrbordv  b]TiiiC(U'  ([iiohiut'sruiMinièlrcslt' 
Imrd  jMtitlrrirHi'  dr  l.t  iitni'lai>L'  iL  UiuVa  >ti  ciuhrr  iiii-ito^iiiiuis  d'cllr.  EnH'\i  eux  repen- 
ifatil  ovi«lLMil,  ii..us  une  uu>m'  )t;';iuit>tileijsr  t»jiai:îst',  des  noyaux  os>eux,  leiirésfiil.'iut 
ra5tra^ale  itu  l.i|»:HLii>  ri-:s<-i|urM' t^hi  l'aliaiiiHiiii  ;  lieuv  sont  vûlijuiinrux  rtuiit  liis  lîiiuen- 
sionji  haîukvnsjlt's,  di'  tO  h  l'j  jniHiuu''lir"i:  ils  A"*nl  ntohibs,  isiilê'*.  tiiiiv  m»  [iriil  liifli- 
cilcinrrtl,  à  tMii>c  dr  Eriir  Mluution  [uofnndr,  au  uiiluu  de  lUsus  lihrt^dx,  dut  s.  :t|i{ii'i- 
eiei'  leur  i'|iaisMUi'. 

En  de.]:iu»  rxi-^lc  une   Hstulilti*,  ijnî  ('miihiil,   ru    |iia>s>anl   rnli'i:   In  [irrirurr  «1  \v 
,d(*U\iôine  L-uuéironuc«,    dans  le  cloatjiir  eilrnie  ;  Ws  |»iMlious  de  ces  o*  ijui  n'nul  |ias 
Oilctres  Hkul  S'dideuiunl   unies  au  liurd  aittèiiu'Ur  de  rextlTintté  lit'i.ilo    |-ai'  une 
istf:  i-a|i>u'niiv  éitaissi,'  et  claire  *,uv  le  lihta. 

Il  n'«  n  |dus  de  euliMide;  au&si  l'exlnTunlé  du  ciui|uiênic  inêtatarsitin  cst-cllu  en  mp> 
EfeOrI,  inai>  sanj«  i-onbiet  intime,  avee  la  faer  nnu'rirttri<  du  n'Hument  calranérn.  Dne  in.iHSP 
[pfarru»e  baunil.  e(inleri;jnt  )llll!^ienr&  uovaux  nsseux,  ^iirtuiil  au  vui!>ii:a;^e  de  1»  malléole 
VltciTic  :  celle  bride,  libieiise.  Mjlide,  limite  l'excavation  cenlrale  en  dehors,  tandis  qu'en 
<l|f<lan!«  elle  h'nriêle  au  ti'i>i>iênie  runêilunne.  ( !el  os  |uè^eule  en  out>e,  à  sa  partie  5U|m'- 
TtcuiT.  un  |trolongeu.cnt  osm'u\.  de  fumiaLion  Jioutelle.  coiii|>n^d:)ti>>  la  niassu  filireufic 
f<inlti'iciirc  cl  qui  se  ]ioiie  eu  nrrièie. 

Celle  pièce  csl  un  excmjilr  du  rn|ipr'>rlienient  concenlriqnc  qnr 
rbîsseiiL  l(*s  divt-i's  ns  ilu  pteJ.  La  lii[)émfrilê  postérieure  du  cnleatitum 
ivait  été  nllirêc  en  avant.  iMiilf^ié  r.'.l  avaiieenieut  dn  talon,  les  nppnrl.s 
ces  os  cnlic  eux  rl.iienl  assez  lavtu'afiles  pour  la  rêeuprr.ilicni  tics 
Fonctions  utiles  du  pied,  puisque  huit  mois  auparavant  le  niatitde  nous 
ivail  écrit  ipt*il  ni.nrrhait  snns  appnrniL  Mallieurenseinent  ta  récidive 
locale  <te  la  Ud)^t-nilttse  tièi-essil:i  liienlùl  l'aitqiutation. 

A'oici  un  cas,  atialo;:ue  [lar  la  niasse  des  [lortiotis  enlevées,  où  te  rôsujl 
léfinilifn  cic  Lien  meilleur  sous  tuus  les  rapports.  La  gnêri.<înn  »  « 
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complrlc;  clic  dure  dopiiis  qiinlrc  nos  et  peut  èlrc  consi dérive  coouik* 
driinilivf»,  la  sinlô  gôiirnilf  rlnnl  dus  plus  floriss;inlcs  ri  ;iih-uii  IhMiliir 
lociil  iri'tniil  siirvciiti  dr[>uis  r«)|u''r.*ilioii.  L;i  rêp:ii;ili(>ii  du  drlîcit  «mcui 
|)uut  cire  consutûréo  connue  p.irfaitf  au  piiiitt  de  vue  de  la  funuceldr 
ia  fonctiiin,  ninsi  ipir  nous  lo  démontrent  ToliMcrvntion  suivante  cl  le» 
ligures  qui  l'arcoiiipiigneiiL 

OiisKHvuiT?i  tWI.  —  Tar»eci"mtc  vomple.ie.      -  Abhtion  tvlate  de  l'attractif 
êiaphoiiieciditi-ulmUi*:  ftnrttrllcdfMtHnviformeii  cl  tht  catcanémm,  —  firctMMiiUâm 
rf'ww  pied  Kolide  et  uwfutt. 

KUtt  du  aujft  ijuntt,:  an»  tiprèf  Vopératton. 

Miiinilicr»  vinil-tiiti»  :ins,  oiilra»  It^  17  tliari»  <880,  ii  S;Mi»t-S,iren!oi.  \H\  ^*j 
dénis  |i;illiotnjîH|iii'^ln'n'<lilairr>itu  in'rwiiiin'I».  Il  y  m  fiiiiim*  mois,  il  rvçul  un  «n 
ilo  piiMT''  il  1.1  {lurlie  suiH-rioiirt*  «lu  pied  ^aiiclti*.  Ik*  cfllf  L'i^rqu^.  d?|p  Ir  tien 
meut  d'une  nslén-iHihnh'  Lusieiiiu*  i|ui  ii'«i*.lu  :i  riiiiiiMdMlisuliun  d  »ui  ^inle*  ^Im 
HH|)rrlit:iVIIe5  vi  pt-ôruiiiU's  \\:%\\s  |;i  iv;;ion  du  scaplioid*.  Acttiotlpincnl  (nsan  tSM. 
im  cuuiliitu  (0114  \v!^  Ki;<iii'4  dt*  b  siipiainilinii;  fttt*  l'c^l  Tnil  jour  |uir  lo  onOo 
|K)inlcs  de  feu  pnduridt*»,  devoouK  tiftiuloux.  'liiiiK<r;4chuu  ri)nauvu'>e  du  iaul  Vt 
arsc.  —  l/clul  :;<'iH'*int  l'sl  Iton.  triiies  noriiialrs:  rien  h  lu  poUrinc. 

"11  mnr*  1S8li.  —   M.  i'iWwr  rmlêif?  d'iibord  l'anlni^ale  par  tiuo  |irucédc 


Kig.  4rHi.  —  KorrtK'  du  pi<*i)  .ipi'iS  une  trtrHftuiiiic  ntfiipli'ic  ri  rtpniJur.  conv-^Urt^ 
InbluliuM  tiilalc  de  raolr.i^'iilp,  du  etitioiilr  H  ilu  s:a^liAidc,  *>(  diiii  l'eic^un  f4r<* 
des  cuM<ïiruniK^  cl  lia  rAJrniumiii  (lirrs  antëhcur}.  —  b'aptèg  un^ phoétfrmplût ^y^ 
quinze  moi»  apt^K  éo/f^ralioN. 


h'sinns  05SCUWS  p<'npliiTi(|U('s,  dissi'iniuiV^.  —  (»u  lmuv(^  Ip  »ca]4ioldi*  iiiai»4f  d « 
l'nnK'Mr  eu  proluti^'t^nut  vulcaicriL  en  avnnl  l'inciftinri  triU'ntc:  il  c«t  Irè»  nniaUi,ii^ 
■issu  osscu\  r*d  eivusé  do  naiiilinMiH.'-»  ri  larges  arèolci^  rciiip)ii'<v  dr  fu'ifpMilÂ.  AiiK^ 
coutt';iii  iislùiitoiiic,  un  <  l).ii'tie  tu  |Kirlir*  {>usléritnitT  des  Itoi^  cunt-t'oaim,  noAc» 
fongueuse,  puiit  un  enlève  le  culiuult}  qui  prt*<eiilc  de»  lé>i(M»  dp  mène  ntavi*  W 
foTcr  dèliinilû  liion  di^tiiiet.  Knlui.  nn  réH'quo  reiln'inilH  aitlTinurv  ait  fllnBk0 
qui  c»l  allèt'éo  do  uu'tiic  r;i(;(Mi;  Iv  tiers  de  l'ut  au  ntniri»  e%l  ^nl««ê.  Oa  aafarii'^ 
Ui-gcmcilt  le»  fvngo&ilcÀ  i-L-i»laidc^,  un  di-aiiic  cl  un  jaii^c  ii  l'urdinair.^ 


•(  V»M.  —  LrttfHriiilrn  jt/anluirfM  Jn  jnrrf  tain  et  tin  furtf  opi'n'  priarg  dix-ueu/ 
Muit  apte»  t'opéraliou.  —  V\}*.  -i.'i?,  picJ  opnr.  —  \%g.  4j(*,  jiil'iI  sain. 

rure  qtii  rc[)rrftiru(f'  lo  picl  npùrâ  (li^.  A  ^sticfif),  le  poini  d'a[irtuî  talrtniiU'r  sf>  prolonfcc 
Bvaiil  quo  cflit)  <lu  pinl  sain;  la  vuiUl'  »'t»t  rururtnér  su  iiivcMU  il<*  t'nvtréiiiilû  posté- 
H  premier  tncl-tarfÎL'n.  \jii  litiril  ester  ne  est  plus  ar4|u^  el  la  saillie  de  la  (uténHtlâdu 
M  niéLilaniiMi  plus  accuft^e. 


lî»re,  tjuaiid  lom;it:iilc  p:irl  jioiii'  Luiijîi'lirfio,  IniiU"^  ds  pLiie-^  sunt  ric:ïlrisô('s;  li' 
»iquu  iMicurt*  tuiiiëtii'.  ;■  une   hiniru':  fiiniic.  iikms   on  jioli;   (]■:  |;i  li-n(I;incu  à  b 
1  nrU'îU.  Iciiduncc  qu'on  eainlKil  .iu  moyoïi  (ruiio  liiinilu  iIl^  t::irtiiUlici:)r, 
\lel  X^^l,  Ttiiidancu  lègôrc  à  IV*<|t]inisTitc  ;    ks  orteils  ont   lii«n  Jciir  position 
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norrnali*.  saut  le  Inii^iùme  rjtii  tntnhi:  l(^;*t*rein('.nt.  I.c  pîoil  o|iptHfî  sur  le  sol  \itn  Undeb 
surHiru  |il.ittliin',  in;ii!>  il  o.4  |ii\*s()iic  iHikyloM^  axvc  l:i  j:niib(*.  FV*<U  nus.  tr  iiulwkit 
pciil  |ia-)  sr  ti'Tiirsiir  t:i  |ioirilL*  ile^  drut  |tie<l8t  <*'*  (|i»  l<ii  n»!  fucilc  c|tinnrl  it  c4  ciaswé. 
il  s(*  M'i'i  d'iiiu!  ^•unnu,  et  fiiil  jinsï  facilcnioot  3  ou  4  kilouà't; oa.  —  L'ûlai  groi-nl  tf 
(•xrt'lliitil. 

*iO  fwtu:tuhvf  18K7.  f'lii7-  lui,  li*  maluile  n  f;iil  jitsi|ii*^  15  kilttiii6lref^  f»n  un  j«Tr:3 
boite  I(';;ett;>iionl  ;  il  n'a  plus  Miiitï'tM-t  ilii  lonl.  l,c  p'*^'!  f^t  imlmo  »rn  et  Usm*  «tir  lui- 
mémo;  il  cs\  S  iin^lo  jiroijiit'  ilroîl  Mit*  lu  jiinil)!-;  iiiiiiK  U:  Ir^rr  dc^n-  tit*  i:iru»-f<i(iii 
i)u\>n  n'in;ii'<|iic  vsi  1 1  <:aiiM!  d'un  jm'ii  de  |<rint'  djits  la  iiiaiclu'  cl  cs|t|i(|tir  hi  bailo^ 
l'e&ÂCiilicï  sur  In  lionl  «•xlcrae  du  |mih).  —  Kn  dL'Iior»  (!n  ufti'l.  nn  dn^il  un  pii'«l  |)U, 
au  lieu  r|nVii  dcdiiis  tîxi<vle  une*  vuùlo  a.Hii'x  accenlut'tv  —  Tou»  !•  &  titsu»  siuit  bi*'ii a» 
au  net  ;  il  n'y  n  til  ua.lmuc.  ui  eiiniin-  ;  ntt  !«L*til  liés  di&linctcuionl  3>i-tli*'>snu«  di-«  md- 
lêolfS,  une  in;K<('  n.is«'ii!ii«,  diin*.  iftmpnrh'.  r|»:iiàst\  ijui  ntjri'pic  vn  awiiîl  du  H 
aalêi'ioui'  lUi  tihia  ;  Ht,  It*  doi^t  ^'iMiTiintr  d.iits  um*  goullim*.  (tt'ii  pn)rond»*.  U'aillon. 
—  M  y  a  ()<u'lr|uos  iiiouit'iumiS  lilnn-Uirsicii^f  tant  adïTs  «|iiu  )'as:»ifs;  tiui:»  1j  pè» 
<rrandr  in:diililc  iinlrrn-|insli'rii*un*  lîi^nl  fi  1»  ni'XKHi  cl  !i  t'oxlciiiion  (les  iu**Uicart)i 
turla  ini>K<*  poslriiiMire  m  ]>;irlm  ncoroiiiu'i*. 

Fi^viiiT  1KK8.  l.*o|imv  nous  ôcril  t|u*il  ac  poi-lt'  Ir^bicn  et  ne  tnusse  pas,  i)«*itB^ 
|t|ui  sonricti  (lu  loiil.  ({ii'il  inarclitr  Imijuiirs  tttns  apparoit  5{H''ctidt-t  s;iii»  cïinn)*.  qu'il  Si 
trrs  roliMstu  ot  hnitu  H'u'riiiriil  un  yvu.  Il  a  l'ait  des  cuurs';»  do  lli  kilnm^rin.  um 
piMm-,  il  s,n  lii-iil  sur  1*  piiinti>  dis  deux  pirdt»  ri  intMiK*  du  |iicd  n|)r>r«'-  ftrul.  S<iu  tiri 
est  devenu  hp.iu'mjp  plu»  sniiplc  dM|iii&  un  :iri;  il  ^^t,  à  l'ètal  dt>  raj  o»,  à  ançV  ûrmi 
BUr  la  jiHiibc.  l/opèiV*  usl  rluiimi,  et  Ira^adlr  iJxb'Mil  toU-t*  la  jotirni'c. 

Ortofr,:  18111).  l/rtal  Ki-nL-ral  osl  (oujnni->  l'xri'lji'nl.  l'I  l'olal  l.ical  s>sl  rucorr  «H»- 
liorc.  Le  |iii''lcst  lK*s  solitln.cnbonni-  piuttinnrt  phi«iit<diilfM|ird  y  a  dt-us  nw.  Vaflm 
ronlinuc  toujnuis  à  liaiailtur  roiniimL-haitvM«  ci  fait  Icidiiiiaoches  d&kcui-ws  de  l}l 
50  kiluinètri».  11  jicul  se  ftctuluvcr  sur  b  puiulc  du  pit^d  rÛM*f|Ui%  le  |>tcJ  uin  UantM 
IW. 


La  cnnsef\'nlion  rjcs  cuiicifoniics  ()ni  nvajl  sa  raison  d'il'd'cau  point  de 
vue  oHlii>jiô*lt<|iïc  i^tnir  ctiniMer  le  \idc  lati^fô  |>ar  ralilaliuii  iJn  sc-iiilioidr 
el  de  TiisliM^iilo.  ii'csl  |i.iîj  .siiits  iiicinïvèniL'Ols  dans  liî*;  ras  de  l'»î  funn- 
Ils  pciivonl  riïiielL-iiir  la  siippnralîorï  ol  favoriser  la  rrcidivo  de*  banc 
AiiSiii  \riitl-il  ntiiMJX  les  ^at;rili(>^  (;oiii|>lt:leiui*nl  jnrsqirits  ne  siinl  nv 
niaiiircïtliMni'iii  ^:lills  diiiis  In  |nrlie  ironsrrviM.*.  Il  Tatil  dans  tous  Icstf* 
les  louiJicr  aviîc  le  lliennifcnulôro  Mir  Inuto  leur  surface  nbrn>cc. 

C'est  ;i  |*io[io.s  de  ces  tarseelutnii  s  complexes  que  nous  Jl^voits  ri|^ 
peler  tti  dat'f^er  des  o|iéralii>ns  iiréyiiliêres  oL  ineompiêtcs  (gmiMgf» 
évidoineiit,  taiilrrisrtlioii)  chez  l*"S  hilionnleiix  nJiiUe«.  Ixs  i-peiali 
écoriomi'|urs,  Ijoiiiios  dans  \c>  [iriTiiières  aiiiiec!'  de  i:i  \ie,  s/inl  da 
rouses  cIuk  les  îidiillrs  el  deploial)lesclie/  les  sujets  à;»cs.  KII'•s^•^p't^<!a^ 
à  la  i,'ranul(L'cl,  dmtslo  cas  nù  elles  ne  sont  pas  ^tiivics  d';iccidfMl*.tiIi* 
sont  insuflis.iiiles  pour  laiîr  li  stippiiration  el  arrêter  la  carie.  Lc<p  l'I* 
ns  du  tar-ic  eonlitnieiit  à  s  allêrer  el  mi  c>l  alors  oMijjé  J'en  wuif» 
rariipnlalion:  il  «  ùl  élé  [dus  sa;;e  de  comineneer  par  là. 

Nnus  t<  venons  eiîctue  sur  celle  di^liiictioii  qui  nqio^c  sur  ïis^iê 
sujet  et  h  Innue  île  la  luheri'ul"sc.  alin  qu'on  ne  lire  pas  de  coiicIumo»* 
Irop  gméryles  des  ohservalions  heureuses  que  nous  a\oa>  publie»- 
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L*inlrgntc  des  orf^nnes  pulmonaires  cl  des  a\x\ws  organes  internes  est 
la  |>rcntièrc  condition  de  succès  pour  costiirsectomies  coinplcves.  Il  l'nul 
y  recourir  souleinent  dans  les  luljcrctilost's  I)i»n  loialisêcs,  c'cslsi  dire 
dans  les  furines  les  moins  graves  et.  n  plus  lurlc  raî-soii,  dans  ce  que 
nous  appelons  les  tuberculoses  èleintcs. 

Les  Inrscclomies  pratiquées  pour  des  suppurations  d*originc  irauma- 
tiqut*(pl;iies articulaires  ou  fractures  rompliquéos)  sironl  bien  plus  t'avo- 
rablos  et  donneront  lieu  a  de  biilliuils  succès  «pianil  un  iera  des 
opéraliuns  snus-périostées  et  qu'on  prendra  toutes  Ls  précautions  pour 
eiiipcclicr  les  déplncements  consécutil's.  C/est  dans  les  cas  de  ce  genre 
que  nous  avons  obtenu  les  guérisons  les  plus  rapides  et  les  plus  rom- 
plèles.  Les  rc>uIUits  fonctionnels  s*amélioront  indélinirneiit  et  Ton  n'a 
pas  à  craindre  les  récidives,  comme  cliez  l<s  tuberculeux. 

Boutaresco  (de  Ciaïla)  a  présenté  nu  dernier  congtès  français  de  chi- 
rurgie (oclol>rc  1889)  un  résultat  excellent  au  point  de  \uc  orthopé- 
dique el  fonctionnel,  obtenu  dans  les  circonstances  suivantes  : 

11  s*a;;issait  d*UM  homme  de  trente-neuf  ans  qui.  à  la  suite  d'une  plaie 
pénétrante  de  Tarticu'ation  tibio-tarsicnne,  eut  une  intlammation  dif- 
fuse du  pied  avec  invasion  des  articulatio:is  a^trngalo-calcanceiines  et 
mcdîo-lnrsienncs.  Malgré  les  accidents  les  plus  graves,  le  mal.nle  r.-fusa 
coDSlaminent  l'amputation,  et  six  mois  après  le  début  des  accidents, 
Boutaresco  lui  enleva,  en  ménageant  soigneusement  la  gainj  périosléo- 
capsulairc  ut  tous  les  tendons,  Taslragalc,  le  cnboïdc,  lo  c;ilc:méum,  le 
seaphoïdc,  puis  il  réséqua  les  malléoles  à  une  hauteur  de  5  centimètres. 

Dix  moiâ  après  (6  avril  1889)  le  inatadc  sorl  de  rtio])iUil  avec  une  bottine  à  attelles 
btérale^i  pour  lo  mulnlicn  du  picJ  et  pour  corriger  le  rarcourcisseiiicnl. 

Parli  à  Buihurot  |>our  clicrohrr  du  travail,  le  uialado  se  vil  forcé,  après  dc.^  recher- 
ches iiifi-uetueiises,  de  relonmcr  à  Bntila;  et  (oinine  il  élail  daui  une  inibère  atroce,  il 
pwiiurut  à  pied  Icj  200 kilomèlres  (|ui  scpurenl  1rs  dtux  villes,  l'ai^anl  en  inoyeiino  25 
il  30  kilomètres  par  jour.  Il  est  acIucUeineot  porteur  d'eau  à  l'iiopilal,  uiétier  extrèmc- 
nenl  pénible. 

Yuici  l'étal  de  son  pied  treize  mois  après  l'opération.  l)*une  manière  (;cnér»l(\  les  os 
calerc:!  ne  sirablenl  pas  s'èlre  i-i'produits;  U  li  place  du  calcanéuin,  ou  trouve  un  tissu 
•stéo  fibreux,  sor!c  do  noyau  du  volume  d'uu  u'uf,  entouré  de  toutes  les  |>.nrlies  réMS- 
Inles  de  la  réjjioa  calcanëeune;  les  extrémités  tibio-}>éninièrcs,  souilées  entrj  elles, 
fonneni  ua  bloc  osseux  einhéraut  et  fort,  et  prennent  leur  poi.it  d'appui  sur  un  gros 
cnusiaet  de  4  à  5  cen:i;uélres  d'é|)ais>eur.  loruié  par  la  néolViruialitiu  ostru-fibi^'use 
okanécane,  véritable  tampon  élaslique  qui  suppoi  le  prcs(|uo  loul  le  poiil.i  du  membre. 
Les  dfux  autres  points  d'appui  de  ta  voûte  pluntatrc  rejteul  les  uièines  tju'à  l'état 
aormal. 

Le  défaut  osseux  laissé  à  la  partie  antérieure  du  picil,  par  rahl.il.'on  du  scapboïdc  et 
du  euboide,  oe  semble  pas  être  comblé  :  on  eonslale,  en  éclian;:(',  que  la  rangr^e  «isseuse 
ciméo-mé'atai sienne  a  augmente  de  volume  entie  la  lace  antero-inlérifUie  do  la  nior- 
llûe  re»cqiléc  libio-tarsienite  et  la  surface  aittculaire  pu:;téiieure  cuuéo-meUtarJennodo 
/'avant-pied,  on  Inane  uuh  nêarlhrnse  iKirfaite. 

Cette  aouvullo  arliculaliou  a  son  grand  diumjtrc  transversal  et  légèrement  oblique 
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ilavanl  «'n  :rrnt't-r,  <li^  ^>rle  ifiio  Au  r*>li>  tic  h  jaiiilic  ).i  «^urfjrt*  MBen%e  m*  Iroifi» àw^ 
un  pliin  oMiijiii}  «It?  h:iul  oo  l>a<t,  di*  li;i«  <-n  li;iut  du  l'i^lo  du  fiicd:  ol  rc«  deai  ^rOb^ 
tint  une  ini'i.ilili!  df*  iiiMaii  do  U  r"ii(iiiti'lri'»  t'imitiii.  Il  rd  à  nulcr  t]U<*  «Ua» 
t'-minducfs  u|H>|dijiKitiv<«.  d)*ti*|i»|ipôi'*t  tnr  li*>  (MtrtLT»  Uli'rali's  du  libia  H  da 
\ii?iim'ii(  iriilnrtvr  1rs  fjo'i  Ijh'rjloi  df  l;i  iKnm*!!!*  arlitulalioii. 

Cvtlf  tivarlluTiM*  |HMM'df  Iuiih  k*»  itiiititoiili'iiU.  L'ui'iTr  |h.'uI  Bi*cbtr  l«  |-ttHi  ^  »('*' 
dhiil  ')iii  lii  jainlw;  il  (•«Mil  l'ii  niiho  l'MTttk'i  Ir^  imniviMiifiiU  dVtU'ii^itfn.  iTahéÊdam 
l'I  d';tddiirliiiri,  3v««v  ltiiiiti''«  i-r|N-ridi|it.  Li  vi>iit<'  |i!jiit;)ii<'  r«l  j  ^mmi  pp-^  xiUtKWt, 

Il  i'i'*Mitt  diinr  df  C'-llr  df^i'ri|rlii>ii  t|Ut'  rn|it'*n'  n  rrri.|n'n'  luutrt  Ir-  ■  ^■  •■ 

piod;  lt>  Micntiii'i'iiM.Miit'iit    iioluitlo  di*  <i  rriiiiiiii'lii-i   ■  fiTirttu  du   tufi<.  r'irt 

Htv  rorri^ê  p:ir  une  ItotlJuc  tul  fioi, 

Kii  »ouiiiir  rn|H*rti  niurclic,   se  lii<nl   ddiuul.  tadnw  k  i-lnrlie-|H«d  ftur  ki  owaiàn 

La  jainhe  rtfH'n'n  danniï  un  r.irrourn\$rmrQl  de  0  ccaliuir'lrt'^  ni«irOQ:  k*  lil»  HW 
|N*riHi**  ont  ^Hl)i  un  nM-cmirris^niirnl  de  5  mtlinirtrt**!  cuitiivuiiUicmtrnt  m  UKW*** 
du  <:fit';  uiin. 

l4!  |iiod  fi(>ort^  duMPi'  uu  l'acctiuiriMniurfit  ;iulciv>-|iii«loriuur  ift  U  rvnliiûvl/ftj  *. 

r^  n^sitlUih'>l  retlniiietiicnl  prtTrnihlo  ù  rvUû  (proiirail  fourni  !•  ^w* 
dure  tilHo-:inlr(jirsi(*niie  on  dirixlinii  rcctilî;;iio  qu*oii  ouiait  pu  wMÊHn 
en  r|uo:»tiun. 

i^  vil.  Dos  réiections  traumaUqoeB  dei  os  da  tars«. 

Avnnl  les  paiisi^nipiits  acItH'N,  hi  |il(i|».irl  de»  fliiriirgiens  milîtain-» 
ftVlni(Mi(  di'jà  dcL'Iiirês  pni'lisanï*  de  l't'^prrl.ilinn  dan»  Ips  l»l«^Mir»<< 
(.'Il  puilii'idicT  d.'ins  les  pi*iTor.ilionït  du   larsc  p.ir  Jos  potiLo  pni    V 
nnjourd'liui  rjitlisrpsir  leur  npjiorto  do  nuu\o;ujv  nri^uiiiriiU  tu 
de  la  consirviilion  .ilisoluo.  Il  ne  fiitit  p.is  cependant  pnurscr  cette  tru- 
daiice  à  TexliTme  cl  s'ahsleiiir  de  tonte  intervention.  Ndiw  avnntd^ 
recoMifUiinili'  Ii*  drldaieinent  de  la  ln<(e  ristra;nili'-f<ii*'  ^^ii^^  le^  fnrton» 
communicalives  de  {".tslrajuale.  l/ahiation  de  tous  «•*  rm^nieids  mtj  V 
mcilieur  moyen  desiiti|)lilierf)oiir  le  piéseiil  et  pMur  Tavenir  l.i  >ilu3M 
du  lilessê.  Dans   les  cniips  de  fen  qui  li'avefseront  de  pari  en  |^f1  ^ 
antres  rê<,'ions  tir.^iennes,  on  devni  »*al»stenir  do  toute  rèstclioa  p^'|•^ 
ment  ttile,  el  nièuie  de  loulr  opération  i»'il  n'y  a  pa:s  île  fracj»  in* 
esquilles  niohilos.  Mnis  si  le  (rajet  rinfennc  de^  dehrîs  ossciu,  r(  ri^ 
petits  0»  de  la  ré^^ion  antérieure  «tout  éclaté?*,  Ii%si)ié<,  o:i  devra  tiin'l* 
nctloyjif^e  nntiseptupie  du  liajel  du  projeetilo  avant  d'appliquer  le  p'V^ 
nionl.  (Htnr  enlever  les  porlions  il*i»:i  i]ui  ^eroieni  i:\|in!iôc!»  à  f>t*  ihrffHtr 
Conséenli\euient,  el  qui    eorislilneraieïit  den  (disl;)ile!4  au  lilirr  «ou^" 
nient  des  liquides  de  la  plaie.   I.u  déldaieinenl  de  la  réginu  iurv/tW 
iinlérii'ure,  conronnéinenl  aux  idées  que  nonn  nwu*  cxpo-cc»  i  pni|'9* 
de  ranlèro-lnr^ectoniie  lolalc.   pouria  trouver  nnc  îfMlicalîou  ïioné^ 

I.  CotifTH  fran^tti*  de  cfitrHtçir;  }'  M^ion.  l'an*.  1980.  |^  i^Ull 
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nilmïtlc  nii  sc;i(ilnn(le|  el  n'*<liiit  un  fra*;iiMMitH  loiU  le  lai>c  intérieur. 
L'cvacualiiMi  complèlr  de  I:i  lo;;^  prriostôncapsuhire  rlc  rnvanMarsf 
aura,  au  {oiiil  de  vue  ()rth(i[)t'di«|iie,  Ions  les  iiv;int:i^es  (]ue  nous  lui 
avons  déjà  reconnue  ru   nous  nccLi|>niUdos  hii[)]MN'iiLii»iis  spiuiUuiêes  do 

t  celle  n^gion. 
NiMis  ne  parlons  ici  rjue  des  cas  où  les  parties  molles  soal  saines  ou 
présenlentdes  lésions  lêf^Dres:  (;ar,  lnrs(|u"elli's  stuil  déehirêes  on  pro- 
fondêtneitl  conluses,  rnnipiilalion  doit  clrc!  [iréréréi».  L'arnpulalioii  de 
Pirogiilï  et  srs  dérivés,  la  désnrliciiîation  lilMu-Uirsiennn  avec  eonsrrva- 
lion  du  périoste  cak-anccn  Irauveronl  des  npplicalions  Iréquenlcs. 

ILos  réscclinns  du  c.deanéiuu  m-  [jctivenl  avoir  ici  une  des  imliLidious 
Irè»  cxceptiniini'llcs.  L'es([nill*iU*inie  ditil  suKire  il;ms  lesperloiatiiiNs  du 
ralcatiéuiii  et  les  diverses  fraclures  par  armes  à  feu.  Après  avoir  déblayé 
le  foyer  du  la  fracture,  on  conservera  toutes  les  parties  pêripIiéri<|Uos 
Miiries  dont  l'antisepsie  ussiin^a  Li  vilalilé.  (V  déldaiemcnl  du  tuyor  de  la 
fracture  devra  cire  opéré  avec  le  soin  le  plus  uiiiiulitMix  pour  éviter  les 
vupfiuralions  interniin.iMes  à\u's  h  rinearréralion  des  esfpiillcs  qu'on 
iiurail pu  enlever  tould'abord,  et  qu'il  est  ipitrliiueluis  Irèsdillicile  d'aller 
A  cherclier  plus  tard. 

"       Depuis  Ii:s  nouveaux  pansements,   nous  n'avons  eu  â  ol)servcr  de 
plaies  du  tarse  par  armes  a   feu   que  dans  des  accidents  de    eliasse. 

INous  n'avons  l'ait  qu'cnlrver  les  esquilles  uioliiles  el  extraire  les  corps 
étrangers  qu'il  lut  possitdc  d'alleindre»  el  les  niidades  oui  <,'uéri  sans 
réscetîon.  Si  résections  Iraumatitjues  primitives  des  os  du  pied  (en 
dehors  de  rartieulatitui  liîiio'lar^ieime)<luiVLiil  être  rarement  priiliquêes, 
en  tant  (pie.réseeltorvs  t>pi(jiies.  les  réseclions  seectntlaires  auront  des 
inilienlions  bien  dél.'riiiinéi!^,  (|uaud  la  tenlalive  de  consei'valiim  trauri 
pas  réussi.  On  se  cunquuiera  alors  entnuie  dans  les  artlirites  snjquirées, 
el  Vvu  fera  des  résections  assez  êlendues  pour  euipéclier  Imili.'  lélcnlion 
înlcrosseuse,  el  assez  ré^'ulicres  pour  rétablir  la  l'orme  du  [lied.  On  se 
guidera  d'après  les  iudiriilitins  rjiie  nous  avons  exposées  plus  baul^  sur 
l'iilililc  des  résections  lypitjiics  dans  les  diverses  ré^'ioiis  du  tarse. 
1^9  luxations  des  arlicnluiioris  tarsi*'niies  du  tarso-métalarsienuus  (1res 
très,  du  reste,  en  dehors  de  celles  de  l'aslra^ale  dont  nous  nous  sommes 
Idojà  occupé)  pourrotit  aussi  nécessiter  la  résection  des  parties  irréduc- 
lUbles  ou  do  celles  qui  l'ont  obstacle  n  bi  réduction,  uiaîa  nous  n'avons 
[jamais  eu  l'occasion  d'y  recourir. 

§  VIII.  Des  tarsectomies  orthopédiques  pour  la  cure  des  pieds-bots. 

L'ablation  des  os  du  tarse  pnur  In  cure  dos  pieJs-bots  est  une  des  plus 
brillantes  opérations  de  la  chirurgie  ortbopédiquc.  C'est  une  du  ces  ope- 
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rotions  que  Tuii  n'niiruil  pus  osr  Lcnlcr  avant  lu»  paiiscmmis  acitic 
fjiii  [triivniil  rirr  IViitcs  jiiijuunl'lniisniis  iJuii^cnt,  mul^ri*  Is  miihlirLn 
arliciilnlinns  f|ii'oii  ouvre  iii*i-L'>^:iiri!iiicnt.  Les  pluies  irsiiltiin  tl(?  1 
li(tn  (lu  t'^^  ns  giu'>rissi;iit  r.ipi'Joiiicnt  cl  [lar  prmiiùic  iiili'iitiuii  m  Taii 
prend  IoiiUn  Ii*s  ptvrnuliiins  ptiiir  tiKiiiilotiir  Iriir  n^'p^m.  i.v  nv%i  lionr 
plii5  l.'i  ^iMvitL'  <lc  ropéiMlioii  (pli  poiil  i*li(!  pR  tpirslJDd;  cVst  luii)  cHica- 
cilù  :iu  poiiil  lie  vui*  du  lodi'i'ÀSt'inL'Mt  de  la  diriuiinilL*  i>l  dn  l'avcniT 
ronrii'tnntïl  du  (lu.'nilirc. 

Qudtpji:  eltiince  (p:c  soit  ccllooprniliou,  quclipjr  ndmiruhU's  «]u'aknt 
vlù  ccrliiiiisdti  ros  résultais,  on  s'y  c<^l  hini-cirup  riieilcmcnl  selon  nom. 
et  nous  ne  saurions  suivre  les  i'luiur|;ions  (]ui.  tlnu^  rtspnir  (i*ultU'niren 
quelques  jours  dcâ  résullats  (pi:  n(a-cs>ilaioiil  JUlrwToi.t  Je  {«mi^'h  iiioU  et 
des  sonis  luiiMiticux.  ont  conshlérélcs  nncii-nn^js  nrirtliiMlcs  dj  tmili-inait 
rouinte  sin;uuièes  et  iiii^ufli-nnlcs.  Dans  cet  enj:ouruient  r\n;ir»r  pour 
lu  tnseclotuic  oiihnpédiqui',  il  y  n  sjims  d>Kilu  uu  xi-L'  lounljti*  pour  li» 
progrès  do  l'niU  tnuis  il  y  a  eu  aussi  de  grandes  illiisiuns  cl  binucoup 
d'inexp''*iii  uci'.Oii:uid  on  fi,  fiîtr  rxiMUple,  i'nlrvn  l'aslrvii'i»  imi  dêrnupe 
un  cuui  du  liirse  clii  z  ite  jennt*s  entaiiLs  au-dcssnus  du  l'à^e  di>  tn>i>  aitft, 
on  a  fait  dus  opérnlions  iuiprnvoyunlcs  et  dangereuses  nu  point  do  tm 
de  rnceroisscMicriL  iilii'ï'lcur  du  nioudire.  Il  nVsl  pas  erpcndaul  d« 
lisan  de  c>-s  o|KM,)tinns  ipjj  n'ait  dit  les  réserver  pour  Itw  4-.IS  gn 
exlrènius^  ;ru-dessus  des  rL*s*iourees  ordinaires.  Mais  à  voir  ta  rapidité 
la({uellc  ils  s'y  dêri<taient,  nous  nn  pouvons  prendre  trop  à  blitlrs 
saj;es  r^slticlious  <ju*ils  ont  en  la  pensée  de  s  inq)oser,  el  noui  cit» 
qu'ils  se  sont  Ir*-])  [U'rssés. 

Ce  qui  a  pu  les  induire  en  erreur,  c'est  l'idée  que  toulc  dirruMtl'fM?;' 
terminée  par  la  larâcelouii^  qui  pennellait  de  nuHlrc  le  pîed  .1 
droit  sur  la  jnuili.:.  .M;ris  luallieinvuseuieul  il  resle  encore  b  aiicup* 
faire  poin*  niuiiiu-tnr  el  cnnolider  le  pied.  \wur  le  modeler  «l^n»  0 
direction  nuriuale;  et  ceux  rpii  ont  négligé  ce  traitement  C'UiAcfulir* 
sont  exposés  â   irauirrrs  direplinu"^.  Ils  oui   vu  reparillrr  \a  i\< 
priniit:vc  ou  ltie:i  ont  constaté  plii-^  tard  utte  déviation  «le  type  in  ^ 
qui  gênait  liuit  autant  L  fouclioitucuient  du  n3cnd>re.  Après  un>-  tiniK' 
toiuie.  on  peut  airiver  iuuiiéiliateiULiil,  ^aus  diuite,  ii  la  eorrei  tutu  g^ 
uietriipie,  tuais  pour  maintenir  celle  correciiou  el  empcehrr  le  leii'urJ' 
la  dillurmité,  il  faut  de  longs  moi»  et  l'on  peut  niéum  dire  de  tun^niri 
années:  car,  pendant  tout  le  leuips  t\v  h  croissance,  des  app.irc'-  -' 
nécessaires  pour  diri^^er  l'aernusscuienl  »les  os  rnaU'orméf*  cl  or».' 
ment  déviés,  jt  v*^{  mciiie  prolialdc  que  les  appareils  senmt  plus  w^** 
sairus  après  c»  rlaines  larseeloniies  complexes  qu'aprè-»  les  redrt*>':rtfk!«to 
sans  peited..'  suIi-Imiic'*.   smloul  qu;tn<l  l'jMalion  des  os  i>lrvliw*^ 
ment  dirigée  p.ir  l'inlérét  orllio|)édnpie  imrnrdiat*  cl  qu'on  riljaocl»« 
il  tort  et  à  travers  les  organes  de  Lur  accroissement. 
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Aii«si  ne  Iniil-il  \)af^  s'ctoniirr  ilc  la  rt'nclinn  (|iii  s'osl  |irr.dnile  ti;iiis 
ïcs  dcriiiÎTcs  {iniii>c.'<.  On  c>l  revenu  iiii\  anciiMirifS  mrllindis,  vn  îiuj,'tm*ii- 
tant  liMir  flticacilo  |inf  l:i  si  clinn  \A\t^  forïi|îl<  t'»  «les  i»l>5lnc'cs  t'\li.i-si|uc- 
lcllii|iK's,  ciilanës.  ir»iisnil;iii<M  v[  li-.iiiichtrii\  (IMirlps),  l't  en  y  j.-i  jiaiU 
le  inassnf^o  larccd  inLDelorc  avîiit  dr|iin«  li)n;:(enins  détiionlrc  la  viik-nr. 
•as  Mirlliiides  ont  l'îivanijjie  do  ii'ciik'vrr  ai(ciituî  piôco  du  si|Ui'li'llo  cl 
d'uliUniir  pm-  ri'hi  nièiiii'.  jwc  moins  du  dnrif'i^râ  iinnr  l'uvL'nir  du 
incnilire,  ini  rûsulliit  oit]inpcdii|iio  atissi  snlii^fiii'^ant,  sniiT  dans  les 
formes  rxli*cnics.  qui  scrojil  toujours  n.icux  corrigées  |ï.nr  l;i  lurscc- 
toiiiie. 


K.  —  nr.  L'AnrATin?*  f»F  i. ASTDAnAi.R  rnM«R  tnTiîi  rp.  BcniirîîfP.MiîïT  nss  firmiiot."".  — 
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L*alilalion  de  TastiM^^nlc  est  ftnut*  nous  r(>|téi*ntion  dVlaclion  dnns  la 
!«rc  dc's  |»i«  dsliols  invêliTOS  1 1  conslilnrs  |K)r  des  os  drlntiiirs  (|uo 
ï3  miiyms  ortliii|irdii[ot:s  oïdin.iîri's  snnl  iinptdssnnis  à  liimi'uor  duns 
sur  forrïio  priihilivii.  Nous  pnrL  forçons  il  fit  c,L:aril  l'opiition  du  L.  Ha-ckcl  ' 
Gross'  (|ni  ont  é-ril  r-nr  ce  sujlI  deux  des  inùinoiics  Jes  jdus  iiiipor- 
mls  t\\ïv.  piis>tMlc  imire  lilléralinc  nicdicrdo. 
Le*  n''liercin*3  aiial(jînir|ucs,  ivlnlives  ù  la  lunnc  de  rastraj^alc*'  duDs 
pi(.'d»-l)iits  \nruâ-C(|uii)s  cuTi^n''nil;inx.  oui  m<<ntré  i[iic  cel  os  est  consî- 
k'raldi-riit'ul  drlDijor.  Son  l'nl  s'allouLfi-.  eL  s.i  lèh;  s*irJoi<;ne  de  la  [Hudic 
'en  s'incliniint  vn  d^-dans;  la  |>ouli(.'  est  rcjinrli'e  plus  t-n  ariiôre  el  le 
bord  poMôiienr  aminci  est  comme  écrasé  ejilre  la  mortaise  ut  le  calca- 
ncum.  nnc^lniie étendues  ipie  snieiil  e*js  déftii mations  chez  le  nniiveau-ni\ 
elU-s  |ien%i'i»t  élre  forri;;écs  pnr  le  re«'res>emenl  lenl  el  [)itr  le  itiassage 
suivi  de  i  a|([dîc'dion  des  appanils.  Un  peut  par  le  nicniu  mnyi'ii.  dès 
qu'on  a  su]iprimé  les  résislntiee:^  (enJinisj;»es  cl  l(;»arnenleuses.  niudtdor 
les  tis  |teiid:nit  la  |)érîode  de  croissaiiee,  ati  moins  ju->i]u':i  dix  ans.  Ce 
n)odela;^Mï  lent  oL  physiolo^^icpic  des  otf  c>t  plus  ou  moins  dinieilj  silon 
^b  résislance  el  la  ronle\ture  du  lissu  osseux,  mais,  avec  de  l.i  patience» 
^Bn  y  arrivera  dans  la  plupart  des  cas. 

^K    I.  Bufl  tin  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  18X5,  et  Gaictle  médicale 
^Hr  SfnuUituitj. 

^■^   î.  fte  t'>  j-li' i>ation  de  f'a»lrnqnte  dtinf  tex  pie  's  hnla  cantM  nuritnn  (l'omniunii-ation  & 
1«  S*«:»iU;  «le  mi'ilccrnu  ilc  ^.^ll(■y,  18S4)-  —  fn'inû  r  ctii^iï»  liinif-tiis  ilr  cliiriir.i»,  lSg5  (f)''  (a 
tecloutir.  piiMlrri'uie  ttuft  le»  piedu-bulM  tafiiJt  ancienit)  ol  iluukiiiiu:  (.'wigrÉi,  1V8U> 
muniriiliitii  «ur  le.  nii*mc  sujt-l. 
3.  Voy**  a  vïî  -niiH  l.i  liii^c  tic  Tliorens  '\0'yut*enta  pnur  urrrir  à  t'hit'ftire  du  pied-hoi 
ntê  roitgt'iti'ul.  1X7."»);  I**  rotlicrclfs  (!*•  Ilurlur  {htinik  fier  Cflcnh-K-ahkeilen,  IK75). 
i  ■  |iiiliculMic<»iiLi'Ludin  Ici  a'fonirilîuusilu  l't-iioKulc;  lu  tlic»)!  trasté.atjua  ilcScliWdrlx 
'),  0ct  différentes  {-«/.^c.j  Ue  pied^'lotw  et  de  leur  traitement;  etc. 
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liien  n*e8l  si  inéjfnl  rpto  In  n^aUffince  des  pUds-bots  qui  prtsenifvt 
le  même  drffré  de  di'formation  apparente,  Ims  moulages  cl  le»  Atsà»- 

4|ui  i'<'|ir(H]iiisi.'iit  la  Idniiu  <hi  |ii(Ml.â  iiti  iiiuiiifnL  iJuimô.  tie  pinivriilimu* 
Hiiie  ii|>[tirciLT  l'XiiclLMiiiMit  lînJiilii.'iilli' do  la  cure.  Ce  nVsl  fnroprr*a>(iiT 
aiirslhèsir  Jj  niiilade,  cl  avoir  cssnyé  avec  les  main^  do  redrcsfacr  la  dil' 
furiiiitt'.  1(11*01]  pciil  .<(*  rendro  cninplc  dos  olistaclcs  qu'un  aura  ù  sut- 
iiinntrr.  On  irsL  (|iir-h|iii't'iiis  surpris,  dans  li's  pieds  viiruH-oquiiid  porli-^ait 
durnîor  dc^iô  de  la  dt^foniialion.  de  voir  cumlHen  on  pciil  ohli-nirpr 
une  ï^eide  ^êanc^  tic  luiissa^c  inélliodifpK*  vl  soulrtiu*  <;i[is  nllcr  cncun 
jusqu'au  luassai^e  l'oirn,  e'esl-à-dirc  jnsipi'au  i(i.'>ssa;^e  omidoyi!  pir 
Delore  cl  cx|u*iitni'iilalc'tiiLiil  <Hudic  par  .luni.tid'  ri  iJans  loque]  ou  pn»* 
duil  des  écraseiiutih  du  lissii  osseux,  ile.s  décullemonts  ties  «'nrlilago. 
des  disjoiKlions  Hi:i])liyH.iin>s  dea  o.s  de  la  jandie,  c*pst-à-dirc  les  If^tom 
iuiillip1<'s  ijuo  nous  levons  dèerites  sous  le  Dntn  d'enlnrs«  juxla-cpiphj- 
saiie.  (le  luodr  de  UaîlLMiuMil.  ipiehjne  l>:>i'liare.  (pj'il  pnraisse  ri  quelque 
eFlrayani  qu'il  soit  pour  celui  qui  redoute  tous  les  ecra»uniciit«  uinaa 
(quoirpic  siMis-eulaiirs)  rln'/  les  enfnuls  disposés  à  la  tiilien-idnse,  H 
d'uiH!  ellieaeilé  leutarqunlde,  iiiiiiiie  dans  les  eas  invélèi'ès.  Il  est  loojoui^ 
coiirtunuicnl  einployé  à  Tliospicc  do  la  l'.hai-îtê  (de  Lyon)  en  partieulifr. 
eL  il  pennel  d'obletiii  des  corr..rli*iiis  i]ui  [ïcuveiit,  au  lioul  de  quelqiir» 
seiiiaities»  être  mistîs  eu  [larallfde  avec  relies  qu'on  constate  ajuês  i'abti- 
lion  de  l'astragale. 

Pour  nous,  nous  coiiiiiienrons  toujours  par  ce  redrossonieiil  manut^l 
après  la  serliuu  du  lemïoii  d'Aeliille  et  de  l'apoiu'vrosc  pl.-iiitMJrr.  ri 
nous  avons  rcusçi  plusieurs  l'ois  à  redresser  en  trois  ou  quulrc  moi*  ào 
enfanls  au-dessous  de  douze  ans,  qu'on  nou.s  envoyait  pour  pi-nliquer  l<i 
Larsecloinie'. 

Mais  au  delà  de  douze  ans,  et  surtout  a[>rês  radolescence,  il  e>l  dt* 
dcforniattons  des  os  telleitienl  accusées  que,  malgré   la   |>o&siLt[ilr  ^ 

I.  Thi  mlrrjt^rmrtrt  Hen  yini^-Untn  par  le  ntnmnyr  furr/i.  Jhifif.  ili*  l'ariv  IK7I.  h^^ 
publir  i\au*  'iii  llh->o  tiii  Ixati  eus  ilu  r('ilri<i>ciir('iit  il'uii  vanis  iji[<tiM  à  it«*rt>rniiilioo  ItfvjnvM 
Buriiii  hominv  iln  vinj:l  letil  nn^,  pradijur  \tnr  Dt^loti'  nu  moyen  du  tos'^^ap-  li>rc^. 

"2.  Au  ni:ts5a'ju  vH^U'iit  vt  ^nt^  tiii->>jii'  (jii'tiii  n'a  {'•»'  vrjiiil  il*?  n-<-oiiiiii.-iti(l'  r.  nnttifcAKm* 
luuioiii!»  U:  inassi;{e  liiivi*.  miiv  i!i><>tc.  niiiii  /eut  tl  souffittu  que  iiuii«  r(»ii;il-MitiH  pftçrraé- 
vriiii'iit  pir  u  nn-ycii  lit'-»  s.iiii|»tc  :  U  rrilreAtiitnrnt  g^oÛHet  pur  tten  cauùtgrt  fléir** 
êuccensifs  4hitts  le  même  a/'/tarfil.  Vnioi  cniitinu'iit  iiou*  (>rtK(  ilints  : 

A|irt>-<  jviiir  rciIrc^M'  iiiiiitDt  i|ut>  (loo^ililr  tiu  |ii(tl  l>ol  \)iiii<i-iijiijii  |mi'  l'aelti*!  *tr«  ■m»- 
nous  \o  liions  ilattjt  II*  m.iviiiiuni  (if  ivUre-H-iriciil  au  in'>yi'ii  H  iiitr  Inrh-  atlt^ilf  |Jllfvr  u»tl* 
Nint  li'liilttii  d  tu  juTiln-  en  ami'tp.  il  inoiiiLt'itHiit  )'nv,iiil-)ji'il  riuirii^rr  «-t  l'ii  diitia»  «' 
Lg  |>ruliiTi^ri>riK-iil  .tii.t'iH-ilJL'UX  iliM'nlLoHi'  iltiil  e'i>lii'ns»i'r  à  |H'iih*  LmIciiiî  nttrottUrrni  p 
ÎDtcriic  «lu  pii  il  v\  lU^tl  t'Ii"  Uvs  ^ti]  (II*  nii  nÎTriiii  iln  Utril  iiilrrrir.  On  su<B  Mijii  tM'i>*4t 
il<*  iiiHJii1i;iiti-  If  (lie*'  *<iii*  fi"  itMxiniuin  «li-  ic<lrrii»-iiit'iil  juwju'i  n*  i|iiif  1a  him- t.  tjtfw*" 
plâlH'  siiil  crtiii|p|r:i.*.  l.'aUt'Ilr  ainM  iiMi^lrnil'-,  un  [h^uI.  y-aus  la  ditn^rr,  ait;tt< 
«ivenicut  lo  iL'<lt<*&!K'm<^iU  <lti  pii'd  Au  Uml  «'r  U«i«  ou  «|M.ilrc  ju'ir,  un  ■ 
rsvaii|-[^iipi|  in  ili  |irr«.  et.  >Bit<(  Une  MtufTi  ir  |f  ui^tludo.  on  |K'ut  ;,'r-:u'ri-ti-nirf>;  • 
Oflml  et  l«-  liuiJ  iuinu''  H<i  |iii>«l  île  Ct  lui  li  milliiuïtrt'^.  On  toute  »lun  ilu  \ 
vliairs  et    l'atu-lli*  |ilnlrt-t\  et  le  |iic«l  sera  maïntonu  par  tt-ta  mi^im*  ÛMin  uuc 
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vaudra  niietix  recouru-  dcinliUe  a  h  tîirsc'ctoim»*  oi  en  premiLr  liiu  ii 
rahUilinri  dr  l*.iN(r.'if(:i1(!. 

Nous  ne  décrirons  ]ns  de  prncrdi'  s[K'f(;il  [unii*  ruUe  opernlioii.  La 
saillie  do  Tos,  particlKunent  expulse  pour  ainsi  dire  du  rinUrvalle 
înterlilMocnlcniièen.  reinl  son  ahuid  ln's  f;nilr  en  drljois  et  en  avnnl; 
il  est  sous-riilniiê  dans  iiiif  *^r;i[idr  l'IendtH^  Nous  nous  SLTvnns  toiiJ4>iJrs 
de  notre  incision  anlcra*e\lerne  à  laquelle  nous  ajoutons  une  petite 
innisi<iii  inlenic  pimr  :illei-  lilirr^r  l'os  en  dedans.  Il  i-^t  imitile.  de  l'aïK- 
des  incisions  du  <l(''r[iiirj^t'  piistêriniirs,  le  driiin;ij^^(!  u'jjyîml  [u»s  riiri[ïor- 
tanccque  n*nis  luinvnns  ntlrilunWlïins  les  oslên-flrtliriles  Inborculcuses, 
et  la  réunion  inimèdinte  devMtil  e^tre  cherchée. 

Mîds  rnslrnf;nle  cidevê.  tonl  n'est  p;is  liiii.  loin  de  lii.  f/est  iilnrs  rpie 
les  dinicullés  cointiicnceiil  dans  lu  phi|>art  tKs  cms.  Oit  ne  pcitl  pn.^  faire 
cesser  l'équinisme  ni  corriger  le  vrirns.  Il  faut  alors  raineiur  l'avinl- 
pied  en  dehors  ol  seelioriiier  la  partie  ntïtérieure  do  e;dearn;tnn,  si  rel 
os  fait  une  snillie  plus  ajppiirente  en  dehors.  Kl  souvent  celle  i^ectiou  ne 
suliira  pas;  il  Faudra  eidcver  lu  eulnude  ou  eu  seclioniier  une  tranche 
(Ktur  pouv(»ir  placer  le  pied  à  an^^le  dioil.  Il  fnul.  dans  ces  fliTonuations 
considérahles,  se  livrera  un  vêiilalde  exercice  de  tucnuiserie;  on  coupe 
une  tmnclic  ici,  on  excise  une  saillie  []ar  Ki  pour  adiipler  les  vSy  et  quel- 
quefois^ iTinl;irc  ces  sections  raulliplcset  successives,  on  u'nrrivera  pas 
à  uti  bon  résultnt  initoédiiil.  Nous  iivoiis  déjà  sn(q>05ê  qu'un  a  hiil  la 
sccliuii  du  tendon  d  Achille^  du  ra[)[uiévri»se  plantaire  et  du  jainbier 
posléricur.  Qu'esl-ce  alors  qui  résiste?  ce  sont  les  li<{amenls  rétractés. 
Il  faut  s'al tacher  à  les  secliiunK''r,  et  pour  cela  les  rechercher  avec  sipin. 
car  ils  sont  dans  îles  rapports  dilïêi'enls  de  Télal  ntu-nial.  On  les  coupe 
à  pclils  coups  de  dedans  en  dehors,  et  Ton  arrive  ensuite  ik  une  correc- 
tion mtillenrc. 

Nous  a\ons  insisté  sur  ces  dil'dciiili's,  et  en  particulier  sur  les  rélrac- 
lions  lifîainenleuses,  dans  une  eonniiunicntion  que  nous  avons  faile 
en  ISSi,  à  la  S^ieiélé  de  médi-einc  de  lyon^  h  propus  d'un  tas  où 
maigre  la  ceclioi»  à  ciel  <tuvert  de  tous  les  lenrlons  (|ui  pouvaient  faire 
bï^laele  et  des  ligaments  ([ue  Udirs  pi'nnesalU'indre,  nous  n'arrivâmes  pus 
une  correction  ruriq>lète.  Il  falluL  l.i  poursuivre  peudanl  [dusieurs  mois 
el  y  jiiiiulre  consécutivement  dc^s  inatneuvres  de  redressenienl  forcé. 

en'ant  u'avail  qiur  neid'  ans  cepeniLint. 

Nous  faisons  l'essorlir  ces  ddlicultes  parce  tpi'il  faudra  s'y  attendre 

s  OmpI'I'"^  j""'*  "I"'*^'*'  tocotHl  iVartfiiirnl  et  nomoiiu  totiln;,'!'.  On  gipio  ainsi  fliatim' 
[lbc<,  cl  i|tir.n'l  tMi  |»o(.t'iJc,  ,111  bi  ut  <lr  viiii;(-rin')  ou  tn'Mt'*  jours,  à  une  mitivi'llfs  !>Jaui-(!  Je 
[na^sa/c.  ou  Yiiil  (fiu  te  iC'Itrs^i'Uii'itL  vsi  ItiMiunop  |itii!(  »v.ii  et':  ()ii'it|in's  h  prciniûrn.  OtU- 
LfiMn*  îiinî-uj  <lu  ru>ltc-M.'utriil  Unvt:  vl  «lu  ti><lr>  hmïiucoL  iUun  ri  |»i'»rn>sir  pir  une  ivruî  ite 
'tnulaj;cc  i  Uln's  mni*  n  fait  f;i]tut*r  lii.'ttucuup  dti  ti*m|(<  iIïuk  I:i  cure  ttc^  |ti(Ml«-lMtls. 
I.  i.yn/1  médtniil,  I8KI.  Si'nucc  %\f  la  iîiN'Krlj  n.iiîiiniilt'  iln  mi*ilei!inc  du  24  otlobrc. 
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dans  les  rnii  de  tlovtîilioiïs  nncuTincs  cl  1res  prononcées.  Tonics  lesfna 
quu  ta  ililTiirniili'  nur.i  résislê  ntix  sections  lontlincii^cii,  au  fnasn^ 
foret!',  ci  sui\  :i|»jnn'*t]s  n  n'ilriv-siMiiuiil  Icnl,  on  Iroiivrra,  rro>ons-nous. 
dos  olt'-linli's  stîinblîildcs.  I.n  torrcclion  n'osl  Tirilr  cl  iinniôilMtemoa) 
compIL'tc  |h'ir  U  seul?  nljlation  du  rustrng.ilc  que  dans  \vs  cns  où  U 
Inrscrlumij  ii'csl  pns  nl)>iiliinui)l  indisponsalde  ci  peut  à\io.  nit«e  ai 
pniJUlL:  rivoc  L'S  iitilics  irinyoïis  de  rt'dressenient.  Ce*  ii'csl  pas  ;i  dirt 
qu'il  nu  faille  lu  faire  que  d;uis  ces  cas-là.  CiifiC  Li?  ndolcsct-nls  il  a'csl 
pas  iu*'(-cs-;iif  I'  ipjc  la  (lilfonnilr  soil  porlre  il  on  di;«:rù  pour  eaiflver 
l'aslrj^iilr;  r;dd:iUoit  d^' ccl  os  rriid  h  cure  |dtis  raitid^^.  plus  coinpièlf. 
et  est  iiioln»  d:ii]f^L'icit»e  cl  suiLont  moins  d(uiloi;roiis(*  pour  le  palient 
que  Là  t'L-i:isirm'jds  du  Inriàu  et  les  tiianu'iivres  dont  il  Liul  \vs  ïé\n 
suivre  p'iis  Lard. 

\/d  néccfisilé  i\c  \i\  tarsectoiiiie  ctaiil  ndriiise  pour  ccrl.-iins  cas,  notn 
somiiM's  ]Kirlis.')i].s  dc<i  lattes  excisions  du  Inrsc  pour  fairj  coaplcr  les 
os  dan<<  inio  bonne  direclion;  une  (rnnclie  de  plus   ou   <lu  m  tins  sur 
les  os  dtî  r!iv:Mïl-larse  eu  k*  crdeanenin  n';ui«MnrnIer:i  ii.'is  l.i    «innité  df 
ropéialioii  cl  n'iuna  pas  du  consô^jucncc  lucltensc  au  point  de  rue  de 
l'accroissrniout  ptus'juc  ce  sotil  suitout  les  adolcsccuU  quu  nous  atom 
eu  vue.  M;iis  il  e^t  une  opriali(Ki  t|ue  ninis  ir.nous  jamais  pu  a  linHlfd 
surlout  t  liez  lescnlrinU  :  c'est  In  rrsecùou  t\r.  h  m;dléido  exïcrnc.  L'un* 
portaiice    que  unuâ  avonn  nUaclièe   dans  le  chiq)ilru    précédent  a  b 
coii-etvfitinu  de  cl-L  n|>peudicr.  |iuiir  assurer  la  solidilé  de  la  ncarlhrosc 
calciuieo-litii.ile,  lail  curnpnni  !ic  poiinjuoi  nous  ne  vi»u!fin:«  L-  sacrifier 
à  aucun  prix.  Il  n'y  aurait  aucun  iitconvétucnt  eepend.ml  à  exciseras 
pointe,  en  la  laillniit  uljliipieiiieul  en  delntrs  de  manière  à   élargir  b 
morlais",  luul  en  conscrvani  nti  ;invt  lalenil  p;u'  le  calcnnêuin;  mais  il 
ne  i'imt  janiais  enkver  le  carlîla^^cî  de  conjug.iison.  Dans  le  c;is  où  U  mal* 
IcuIl:  ^eiait  tin  tdrslacle  iusiiruioiilalile  à  radaptiiliun  du  r:ili-ancum,  nou« 
prêterrrioiiH  diTouviir  le   pi-ron.'"  au-dessus  d^  son   rcfidjuienl  atiïcv- 
laii'e  cl  en  rêsû.pici-  une  liaiileui'  de  qu.  Irpies  uiirînièlres.  Si  cllecni|iè- 
chail    H-ulemeuL   d^m'iver   à    une    correelnin   iunnrdialn,    nous   nous 
conlcntenons  de  piidiqrier  la  cliondcectoinie  conjugale  pour  diminuer 
raceroisseiiient  liiii^[tMn:i|  du  [m'huh'. 

Lu  su[i[irirnajjl  la  Lolalile  ile  In  inallènle  clicz  les  enfanl«,  on  sVfposc 
à  un  val-:us  consêculil',  (pii  ne  fera  que  s'accenlocr  si  le  c;ilcan«utD 
reste  ntoliilc  >uy  le  tibia^ 

L'accroisscinenl  ullêrieur  du  incnibrc  est  une  des  qnrjiitîons  qni  do« 
ont  le  plus  [)rcoccu|iê  diiiis  le  clioix  à  faire  entre  les  diverses  mé- 
ihodes  du  Irailenicnl  des  pied^-bt)1s,  Les  pieds  dcvîés  consent talrmeflt 
aonl  loiij'^nrs  plus  ou  nmins  alrii|)Jii('s  cl,  qnelqih*  t^oit  le  itiirtlti  di^ 
reilressc^iienl  employé,  ils  r^slunl  toujours  plus  jJCiiîs  quclc  pied  sain. 
Mais  une  des  raisons  qui    noii>  ont  fait  repoiibser  la  larâccluioie  au 
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traitement  dvs  pieds  bots  dans  la  première  enfance,  c'est  la  crainte 
d'augmenter  dans  une  large  mesure  les  causes  d'atrophie  ot  de  n'avoir 
dans  Tavcnir  que  des  pieds  de  plus  en  plus  en  retard  sur  le  dévelop- 
pement normal.  L'ablation  seule  de  l'astragale  ne  nuit  pas  notablement 
a  raccniisscmenl  longitudinal  du  pied  sur  un  animal  sain  ;  mais  ce 
résultat  expérimental  n'est  pas  applica!)lc  aux  os  dont  la  nulrdion  a  été 
plus  ou  moins  troublée  dès  la  vie  intra-utérine.  Si  Ton  sacrifie  on  même 
temps  la  grande*  apophyse  du  calcanénm  et  le  cuboïde,  l'arrèl  d'accrois- 
sement sera  beaucoup  plus  marque.  Il  n'y  a  pas  d'épiphyse  dans  les 
parties  qu'on  enlève,  il  est  vrai,  mais  raccioissement  de  ces  os  e>t  péri- 
phérique, et  Tablalion  d'une  face  ou  dune  extrémité  diminue  nécessai- 
rement et  arrête  même  raccroissement  dans  ce  sens*. 

Gomment  se  reconstitue  le  S(|uclelte  du  pied  après  l'ablation  de 
Fastragale?  Ce  ne  peut  être  que  par  le  niccani>me  (\uii  nous  avons  déjà 
précédcmiuent  ctuilié.  Pour  éviter  des  pieds  llottants  et  mal  articulés 
nous  faisons  toujour'S  des  résections  sous-périostées.  La  gaine  périos- 
tique  ne  nuit  pas  au  redressement  et  apporte  pour  l'avenir  de  précieux 
éléments  de  consolidation.  Cliez  les  enlanis  au-dessous  de  dix  ans,  il 
faut  faire  d.s  résoctions  sous-pcrichondrifpies.  c'eât-à-dire  enlever  seule- 
ment la  partie  ossiliéc  des  os,  en  respectant  surtout  le  cartilage  suus- 
périchondrique. 

Gross  a  public  une  autopsie  faite  sur  un  de  ses  opérés  qui  avait 
succombé  à  une  maladie  accidentelle  deux  ans  après  l'ablation  de  l'as- 
tragale. Voici  ce  fait  intéressant  : 

«  Un  de  Dns  o|iêrcs  nyant  succombé,  comme  nous  venons  de  le  dire,  à  la  Hërre 
typhoïde  environ  duns  ans  après  notre  iiilerveiilion  nous  avons  vu  occiiMOn  de  nous 
rendre  romple  directement  de  l'état  dus  puilies  api  es  la  lai's<.'elomic  postérieure. 
L'astragale  enlevé  ol  remplact' par  une  masse  fibnuse  dense  dans  lafjitelle  oui  été 
trouvés  qm*l()Ucs  ilols  disséminés  de  tissu  ('iirlila;;ioeux.  provenant  sans  diule  do (|uel- 
ques  déliris  la'ssés  dans  la  pluie  opératoire.  (!cite  m:isse  liliiciisi'  n'unit  les  surfaces 
airliculairt s  du  tibia,  du  pcnmé  et  du  (."lUranéum,  dont  les  eartila^^es  onl  en  grande 
partie  dispa:'U  et  fornio  une  pscudartlirose  filireuse  rrsist;inle.  Entre  le  calcanénm,  dont 
la  grande  apo)  liysca  été  réséquée,  et  le  culioïde  exii^Ie  une  né.irlhrose  permcUanl  une 
certaine  muliilité,  et  qui  siuddc  indiquer  que,  coiiLiairenieiit  à  ce  que  nous  avons 
sirancé  dani  uoire  premier  mémoire,  il  iînportc  d'étro  réservé  quant  à  la  réseclio:i  com- 

1.  N'ayant  pn*  n)H'ré  nnns-mémc  d'enfant  aii-dessou<  de  sept  ans,  nous  ne  poiivor;;  invoquer 
tu»  propres  *•!>$  rvnti;  ih  pour  nous  rciidru  comple  de  la  v.deur  de  i:usuiaiiitrs  relalixommt  à 
i*«ccroisî>emenl  du  pied  Les  doc;iraL-nl$  (trécis  niaii'iucnl  ^u^  ce  poini.  cl  l'un  ne  sanmit  Irnp 
«Dgagcr  les  cliirui^iens  q  i  onl  prnli>pic  des  tnrsecluinio  duns  iii  prcniii  ro  enlanoe  ù  faire 
connaître  à  col  c^'ind  l'élat  de  lenrs  nncicns  «pères.  M  (iius^  a  Lien  vuuhi  nous  luornîr  les 
rensci;nicnienlsi>nivaoU!<urun  sujet  auqncl  il  a  enlrvérusd-iiLridf  il  y  n  (-inif  nus  En  l><X4,  aitij! 
t'opcralioii.  Ie:>  cntpr>*inti*s  planlan'cs  dounnii-nt  |)our  le  membre  >ain  une  Joiigncur  île  15  cn- 
limétrcs  cl  de  \'l  ponr  'c  nicnd)t-c  opt'ré.  Six  ans  pins  lard,  Ii;  nirmbie  snin  niesiii-ail  20  len- 
timèin  s  el  rM|>i'rê  15  ci'nlimèlrcs.  Celui-ci  av;iil  tlnnc  '^-.t'^ni:  seidoincnl  Ti  a-tiliniè'ics  pendant 
^c  celui-là  s'élail  arciu  de  5.  Le  rapport  des  duux  pieds,  qui  ûlail  de  4  ù  5,  il  y  a  six  ans,  est 
lujourd'liuî  du  5  à  4. 
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pir*ini'alnii'c  de  la  grande  .i|>ophyso  du  c^ilcnnruin  i*l  de  nr  In  pnilîquT  r|ur  /lam  tmai 
uÏJ  l'adduclifin  i-xm^ltiV  de  ra*anl-|iicd  Iji  rrmi  :iliMiliniKMH  i»î(T>5airr  Kn  i-ii1r^aot  \nf 
de  iviil)sl:iiu-(.'  ri^M'Usc,  il  |Kuiritijl  vu    rv^uHn'  un»'  moliilili:  Imp  gi-andc,   ri  juirtanl  u 

at1:iis.-.('iiicnt  lit'  lu  voûte  |il;int:iit-t«.  rVsl-h-dinMin  |iicd  Inrliiirirnl  |dji( 

LVxiiiiK-n  nèiriiM:oj«i'|iic  «jur  nnus  ;i\on5  i-ii  )K-rii«fion  dv  f;rirr  u  uinuln*,  mr  li*  net 
droil.  (»ij  b  fiK'Heitle  t'xti'im*»  t'U>  eonscrur,  uiii«  ailicubliuii  lihiu  cilraïuVimt;  dr  fonaK 
el  de  niiMtitiili<)ti  forl  convrniddps,  s;iits  iiKdiîlilù  Jiiléralc;  Mir  le  |iii-il  };aiii-]h*  mù  ctitr 
ntalli'olu  :i  l'ii-  fuleviîc,  rarlicublîon  Douvclle  sa  Iruuve  daus  des  eunditions  maiiifcilr 
ment  iorûrieua'.s  •>. 

Quelques  cliinirgiciis  se  sonl  bornes  à  faicc  des  excisions  parlielln 
de  Iji^ltii^^ale  j>our  redresser  les  piels-buls.  Ilueter  «vail  pmlique,  de» 
IÎJ77.  rcxcisioi)  minetrortiie  {{ii  col  de  eel  os.  Celle  opomlion  (wriil 
très  ruliutuicnCf  êUiU  donné  l'allongement  e.x:)gctê.  <lc  celle  |Mii1inn  de 
Tns;  inaiâ  sente  elle  ne  peut  pas  suflire  h  corri^^cr  Icsi  «lêrunnalÎAiif 
j^raves.  Ihins  tfs  tJti  nîrrs  l*îirif>s  CM.  Nèliilon  a  porte  la  ipiestion  iK-ranl 
la  Socielé  de  cliirurgie,  en  rcconnnandïint  les  résectious  éci>iion)i(|ues>, 
qui  dis[)ensLiil  de  sncnfier  des  os  cnliei's  tout  en  pcriiictLant  une  comt' 
lion  raj»ii!<;  tli-  l.i  diflorniilï'.  Il  se  conlenle  de  réséquer  les  $:tillieâ  dcb 
faeelte  exiertie  du  l*iistra^.ilu  et  de  h  grande  apopliyso  du  c:de;Hii>uni'. 
Celte  opénition  nous  semble  parfailernent  ralioiinelle  dnn^  Imt  pieds 
êquins-vurns  de  *»ravité  moyi^nuc;  rniiindans  les  dîTormatiuns  e\ir 
ratilalion  kUale  di;  Tastragile  est  pour  nous  le  meilleur  tatiyeii  tl    < 
à  un  redreï;senieiil  cnmplet.  Le  hirge  vide  central  que  Inissc  ecUcabb* 
tion  permet  d\igir  à  la  l'ois  sur  les  os  du  larse  postérieur  et  du  lin» 
nutérieur  et  d'oljtenir  te  maximum  de  con-t'Clion  possible. 


It. 


ltés£CTlU.>    CUnilKOtlXE    UK   lA   MASSE    TARSIUXB    SXM*   TUL'CnKll    A    L' ktlïïUtU. 


Nous  n'avons  jumais  pratiqué  relie  opération  et  nous  sommes  moiw 
porté  à  y  avoir  jee<iiu*s  di-juiis  les  suceès  de  la  métliudc  de  Pliel/is  {•ift- 
iion  de  lonles   lus  parties  molles  du  In  région  interne).   Le  décoopagf 
ifun  coin  à  base  externe  dans  la  masse  du  tarse  a  été  pralique  d'^iltonl 
par  Davies-Ctjllcy  et  IL   llavy  qui  furent  bientôt  suivis  par  divers  dn- 
rurgiens,  surtuut  en  Allemagne  ut  en  Italie  où  Margary  en  avait,  àa 
I88i,  publié  neuf  observations.  La  réseclion  porte  sur  le  cubiuJe*  ^ 
cnluiméum  et  la  lèle  de  Taï^tragale.  On  donne  une  base  plus  ou  uioiii» 
large  au  loin  dont  le  sommet  s'avance  plus  ou   moins  piv*  du  Iwir^ 
interne  du  jned,  suivant  le  degré  de  varus.  Le  (lêplacenient  do  r.n3/jl- 
piud  ]}eni  être  facilement  corrigé  sans  duule  par  le  rapproehtrtucol  tltf 
iHirds  du  V:  njois,  eornme  on  n*agil  pas  sur  le  corps  de  l'aslr.«pilc  d 
qu'on  nu  peut  pas  diruelemunl  rumùiiier  à  la  défuimation  du  talraofum. 
nous  eruyuns  celle  méLbode  insuriisanle,  dans  les  cas  graves,  nuL'rcli 
correction  itniuéJtale  qu'elle  [troduit  sur  la  direction  do  l'avant  pied. 

I.  UuUetim  tl  mt'motr^i  rit  fa  Société  de  chiruvtfic  He  Parité  2U  janvier  XVStL 
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C.  —  ue  l'oMioToiiL  irr  ne  i/ostkoclasis  si's-UAuéoLAiivKs. 

Noiii  avnrïA  vu  drjii  i|iu\  pniir  les  nnkyl^isi's  du  crui-de-pioJ  t-ii  rqui- 
iiismc.  on  :iv;iîl  (lo|)uis  !iHi;:lofii]»s  <i]>[)li(|()ô  l:i  niêtliodc  de  IUK':i-lt;irlim, 
c'est  à-dirc  lit  scchoii  uti  rr\ci>iuji  l'iiiu-iloinie  des  c»s  <Ir  lu  jniulie  nu 
niveau  cl  un  poil  ;ui-dessiis  du  cou-do-pied.  (lellc  opt^ralion  n  été  iiussi 
.i[i|)li<|i]<^i;  aux  pieds  Im»Ij  coii^ériit.iiix.  Ililin  nvnJL  [)i'n|)i)sr<  et  |ir:ilii|i]r 
roslf'tilnriiie  sus  iiKiltèidruii',  ^'i  mms  avtïiis  déjà  etiê  l'(^sl('llcJ;I^i^;  sus- 
innlléidiiirc  que  E.  Viiu-cnt  a  prÛLonisêe  d.nis  le  luèmv.  Ijut  eoimne 
inêthmlc  cénrralo  de  liailcrnenl  des  picd^bots  ciMi«(rnilaux.  Ciuuliinét; 
iivee  les  aiilre'î  nioyns  de  nnlrc-^seruents  fseclions  U»ndrneiises  el  :iponé- 
vrolii|iios)  celte  dernière  mêlliodc  peut  Olr.:  1res  elUicacc  poui-  aetiver  la 
rorrcclion  du  pied.  Dnns  les  cxjii'tieuces  de  Jnniard  sur  le  nmssagc 
forcé,  il  s'opérait  toujours  nu  décoHement  dtî  répi[diy$e  inférieure  du 
libia  avec  courÏMire  île  In  iliajdiy^c  du  jiéroiié.  La  fracture  de  ces  os  au- 
tlei^sus  de  rarliculalion  lifiîo-larsicnMe  pourra  donc  aider  à  ta  correclion 
lie  rôquiiiisiue  td  du  varus  par  le  eJievauehein.rnl  des  fra^nieuls  du 
péroné;  mais  on  ne  j>uurra  remédier  ainsi  qu'à  un  do^  élèinenl.s  de  lu 
ilévinlion. 

Il     —  Ità-iECrinNS  OltinOI'ÊDIQUE:^   liES   os  Dt'    TAIISE    ^O^T»K    LE    PIKD   HAT. 


I 


Nous  n'avons  pas  d'rxpêrience  persr»nnc!le  sur  i:c  point.  Nous  n'a- 
vons jamais  lencnntré  de  [ïieil  plal  dans  le(]uel  Ijiblation  d'un  os  quel- 
conque nnu«i  parût  jusûliée.  Los  ineonvéïiients  du  pied  plat  tieunenl 
•  raprès  nous  à  nu  el.it  <l(iu!oureii\  des  ns  et  des  artïenhiliiuis  Liatieonp 
t>!us  qu'à  la  fiu-me  de  la  voûte  planlairu*.  Les  [jieit^;  les  plus  [dais  que 
nous  avon.*  en  roecasitui  d'observer  n'êlaient  pas  doulouri'ux.  Nous 
vivons  vu  récoiiinient  \\\\  ^"►rorne  du  56  ans,  altiini  de  sroplioïdile  dès 
Hon  enfance  cl  (jui  pré-fenl-iiL  une  luiuéLielion  eonsi  iérable  de  ttt  os 
A»ec  déjellcmcnl  en  dehors  de  l'avant-pied.  Il  entrait  à  la  clinique  pour 
*li's  doidt-nrs  plantaires;  mais  ces  douleurs  n'étaient  survenues  que 
depuis  deux  mois,  à  la  suite  d'un  rfniiriatisirie  f^^énéralisê.  Depuis 
l'ùge  lie  6  ans,  cet  lioriune  uiareliait  avec  son  f»ied  pl^il,  tantôt  chaussé 
des.'ihols  oudesuuliers,  el  Lanlùt  nu.  elil  n'avait  jaiua>s  sfuifferl.  [I  liahi- 
Uit  ce|>cn.laul  un  pays  île  nionla^^ties  et  son  [lied  av;i(l  [uvsenlé  toujours 
la  ménie  forme.  Le  scafdioidc  était  non  seuletnout  .saiJhml  en  dedans, 
tuais  en  dessous  et  :>ur  loule  sa  rirconférence  ;  il  présentait  ujie  hyperos- 
lf>9i'  totale. 
Margary  avaÎL  eu  l'idée  d'enlever  l'astragale  pour  remédier  au  pied 
feU  U  c^  Ciîrlain  que  Tublalion  de  cel  os  au^'tiiente  la  concavité  di^  la 
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voùlc  planlairr:  mnis  ce  n'est  pus  un  iiinlif  pour  prniiqncr  cette  ope 
raliun  (Inn:^  lo  Itiil  de  ^nièrii*  inie  (lilTonnilo  dnnl  li^s  incun^êniiMiU  div 
pitriiis^cnl  avec  le  Icinps  vX  \r.  iVjio.s.  Oiieli|ue  hcuri'iisc  i|ii„'  piiî:t!M!  t^ln 
i*til)I:ilioii  du  r:i.sti*:ig;dc.  nu  point  de  vue  de  lVxli.'Mts:«i'n)ent  de  la  \i)ùtc. 
clic  ne  reiiicdiein  pns  à  la  vcrilablc  cause  des  douleurs  ûuts  le  |iol 
plat. 

Op^slou.  i|ni  pi.ilitpie  dans  un  pnys  où  le  pied  plat  JoMliiur«-uY  est. 
pnr  il-il,  exci'-sivcini'ul  fn-rpiLiil  el  d*iine  ^'lavilo  o\cepli»MiiM'ili',  n  eu 
l'idée  de  n'iotuier  Li  vnûle  pliinliiire  ru  i)viv;)nl  {'.iiiieulalinu  u^Iroi^W- 
scapluiïdienuc  cl  un  elouaul  cn«uit4!  le  scnpiioide  à  r.islrag;ilc  pnurmiio' 
tenir  l(!s  deux  ns  d;)ns  uito  position  inviiri.dde.  Il  y  a  troin  ;ins,  il  .mnoo- 
çatt  avoir  pratiqué  dix-sept  luis  ci;Lte  opér.dioii  et  nuiir  toujour»  itmiâi' 

^  ï\.  De  la  tarBGCtomio  snivie  de  la  £xiUon  de  l'arant  pied  daci  fa  dirtcUa 
de  la  jjinbe  ou  foudura  tibio-amépedicuse  en  difccUjn  rectUiçne. 

Apriîs  ,ivoir  rnlevr    l's  os   dr   r.inicrc-larsc,   nous  nvoni   lnujour> 
(dieri-lic  In  rcconstiliilion  d'un  pied  cnpnMe  de  supporter  L*  poiil«  di 
eorp  et  de  .'•ervir  ù   la  rniurlie  nnruinle;  niais  d'unlios  chi  > 
Wladiuiit'oiïd'.'dïord.  et  Mikulîi/.  ensuite»  ont  ru  ridèt-  do  lixn 
pied  dans  1.1  dlrceliou  des  os  do  In  jninliu  cl  de  Faire  in^rclur  L-  maljifc 
sur  hi  partie  tinlêiieure  du  talon  in/tiitnrsion  il  ctir  les  orliiils  rrW*» 
en  exlrii.siim.  C'est  ropéiiiliou  iju'ou  .i  de>ij;neL'  sous  L*  nom  dr  rê^et'lloa 
os1éo-[)laslit|uc  du  pied.  Nous  nvons  déjà  Fait  rcmnnpter  dnnn  mi$fHN^ 
ralilos  4]uo  cotio  opération  ne  uiêritail  pas  |)lus  le  nom  de  n      '>  ' 
oslêii-phi>lifpie  (|ue  t:i  icseclion  totale  du  ^mmkui  dans  latpiello  ■  ' 
le  tibia  au  l'éuiur,  après  avoir  eidcvê  la  rotule  cl  la  masse  d*'^  '  ''' 
meuts  ariiculalres.  Toute*  les  résections  des  extiémilcs  arliiuliUM»  jjj'- 
lesipieltes  on  eliiTrlic  rauliylose  prrsenli.'nt  L*  inênic  citartetv,  tl  moI 
ostéup!a?tittues  au  ntênie  de^rê.  Nous  laisseions  donc  letir  th> 
lion  «[ui  uc-»[  pas  réf(ulière,  ri  nous  di'si^ri^t^Tons  sous  le  nom  >  ■  i 
Hettfiiuic   avec  soudure   (ibio-antépt}il  eune  en   dirrction  nr/i/'î»' 
ropéialiou  de   \Ma  liiiiir<dT*Mikutic/\  CW   une   cvccllontc  u^vriitiuii. 
mjiâ  à  indications  très  hniitccs. 


A.    —  inMrATiONs   iki:   t\   T^RKrcTnvic  avpc  Aocnnas  twa  am^ 

riBUHS  htlVIB    b'oXB  X^ARTnaOsB  VUIILK  00  D'I'XK    ft.\KrLOlE  VI    PtnaTMM  ni^ML 

Quelque  rationnelle  que  puisse  i5trc  l'idée  d'allonger  !n  jambe  fW  I" 


I.  Colding  Hinl  ed  allé  plu*  lom  encatc,  M  ilam  iiualrv  es*  tt  •  «Kiltf«e  1«  M^fc**'" 

éêM  uii  ciiiquirintï.  «ir  Ic  lirtf  m  Inm-r*  (raulol  ri  Utftuirl.  fc  '  '    "'       lu  tmt  l*^ 

S.  \Ma  liniirolT  a  le  |>rcinii'r  um<\c  \c.  m  -lnrnr<r  au  lihia  :  insî^  tpti  i  b*"^ 
dHT  te»  opcK-6  aur  lu»  lîlc»  des  in^altniiais  oprî*^  avoir  relert-  l^ 
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soudure  de  Pavanl-piod  au  libia  et  au  péroné,  ni  de  faire  marcher  parce 
moyen  Ici*  opérés  sur  les  létes  des  métatarsiens,  nous  n'avons  pas  eu 
encore  roccusion  de  la  mellro  on  praliquc.  Nous  arcpplons  cHic  opéra- 
tion en  principe,  mais  nous  la  ('Htyons  .ipplicable  à  un  nombre  très 
Itnriilé  de  cas,  et  jusqu'ici  nous  lui  avons  préféré  In  tartiectomie  posté- 
rieure dont  nous  venons  d'exposer  les  résnllals,  ou  bien  In  désarticula- 
lion  du  pied  avec  lambeau  talonnier  doublé  du  périoste  ralcîinéen. 

La  pnncipale  indication  de  l'opération  de  WladimirufT-Mikulicz  se 
rencontre  dans  les  cas  où  la  peau  du  talon  est  le  siège  d'un  néoplasme 
ou  bien  lorsqu'elle  a  été  détruite  par  un  processus  uicrbidt'  quelconque: 
par  traumatisme  ou  par  gan^i'ène.  En  d'aulres  termes,  on  doit  chercher  à 
faire  marcher  les  malades  sur  la  léte  des  nulatarsiens,  sur  leur  lalon 
antérieur,  quand  le  lalon  calcanûen  ne  peut  pas  élro  utilisé.  Kn  pareil 
cas,  la  Inrsectomie  poslérieurt'  simple  n'est  pas  applicable,  et,  en  dehors 
de  la  soudure  tibio-antélarsienne.  on  ne  peut  penser  qu'à  ramputalion 
sus-malléolaire  de  la  jambe.  Il  y  a  donc  là  une  première  indication  qui 
ne  soulève  aucune  objection.  Mnis  dans  les  ostéo-arthritcs  chroniques  et 
suppurées  du  tarse,  trauinatiqucs,  tuberculeuses  ou  autres,  nous  préfé- 
rons, surtout  chez  les  sujets  au-dessous  du  trente  ans,  la  tarsectomie 
postérieure  Ititale  avec  conservation  du  pied  dans  s:v  position  normale; 
et  quand  les  conditions  des  os  et  des  tissus  de  lavant-pied  sont  trop 
mauvaises  pour  le  succès  de  cette  opération,  nous  croyons  préférable  de 
recourir  à  l'amputation  totale  du  pied  avec  lambeau  lalonnier  flouhlé 
du  périoste  calcanéen.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  section  des  os 
He  la  jambe  devrait  être  faite  à  0  centimètres  et  plus,  au-dessus  des  mal- 
léoles, que  rallonjs'ement  du  ptlon  par  la  soudure  du  tarse  antérieur 
aura  d'incontestables  avantages. 

Mais,  quand  nous  lisons  les  observations  publiées  sur  Topération  de 
ladimirofl-Mikulicz*.  nous  voyons  qu'elles  se  ^a|^pnl-tf'nt  piMir  la  plu- 
part à  des  cas  tout  à  fait  semblables  à  ceux  dans  lesquels  nous  avons 
pratiqué  l'ablation  simultanée  de  l'astragale  et  du  calcanéum;  et  comme 
Jc8  résultais  de  celte  opération  ont  été  des  plus  satisfaisants  au  point  de 
Tue  i>rtho|)édiquo  et  fonctionnel ,  nous  continuerons  toujours  à  la  pré- 
erer.  Sans  doute,  les  sujets  auxquels  on  a  soudé  Tavant-pied  dans  la 
direction  de  l*axe  de  la  jambe  finissent  en  ;y;énéral  par  marcher  soli- 
dement sur  les  têtes  des  métatarsiens.  La  plupart  paniissent  s'accom- 
moder assez  vile  de  la  nouvelle  conformation  de  leur  pird,  et  de  leur 
transformation  de  plantigrades  et  digitigrades.  Mais  tous  les  opérés  dool 


i,  Vù\iiràiiou  de  Wladiinîma-Vikuliri  a  été  ^riliquéc  pour  la  prcniièie  f»»  ta  l-rancc  p«r 

I.  Ilotiiiicr  fdf  Nancy  ,  puit  par  MM.   JabouUv  d  LAguailu  [dr    Lyon  ,  et   [ihi»  lûni [tt  « 

par  MM.  Dcr^er,  Chapiil.  clc.  —  Ui  principaux  documunlf  ri-lalili  à  ccUr  ■] 
ivcDt  dafi«    \e  mémoire  de  CliaureJ  {Hewe  de  cAiruryrV.  \9H1\  cl  itaut  la  lU- 

[Contribution  à  Cétude  de  fojiératioH  de  Wtadtmtroff-MikuHei,  i'art»,  iëMU 
OLUM,  nisKCTions.  in.  —  44 
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nous  avons  cité  les  obsorvolions  mnrchenl  mieux  encore:  ils  !i^  cliaïUKiM 
romine  tout  \p  iiiondr,  et  n*ont  qu'à  se  féliciter  ilo  ropènitinn  qui  linir 
a  l'onsorvé  In  l'orme  ri  les  fonctions  de  leur   pied  (Voy.  Ohscrvatiooi 
(Alli  il  CAVl).  l)oni\  pour  les  c;iâ  où  Taltèrnlion  est  bornée  aux  os  da 
liirsr  poMérieur,  il   iic  peut  être  (prexceptionneiliMnent  pn'^fénihlr  A 
prîiliquer  In  SfMidnre  tilùo-untêtarsicnne.  C'est  loi'^ïtpie  In  lésion  ^'i-it^utl 
plus  haut  et  plus  lins  qu'il  l'audriul  y  recourir,  rujiis  alorn.  s'il  s'agit  de 
sujets  Jeunes»  uu-dessous  de  vin^t-cinq  nns,  on  peut  encore  pniliquef 
la  tarsecluiuie  totale,  et  quand  les  os  «le  lu  jambe  sont  nll4!Tê?(  à  plu- 
sieurs centimètres  nu-dessus  de  la  mortaise,  les  lésions  sutit  en  génénl 
si  étendues,  ai  profondes  qu'il   vaut  mieux  faire  l'amputation  totdr  du 
pied.  C'est  cependant  ici  que  nous  trouverons  de.n  indications  posilÎTn 
de  la  soudure  tibio-antêtarsienne.  et  nous  |»cnsons  qu'on  doit  la  pn- 
tiquer  che/   les  adultes  qui  ne   sont   plus  h  Vh^e  des   reproductions 
osseuses.  Ils  marclieront  mieux  sur  les  têtes  des  métatarsiens  soliilr- 
nient  lixées  que  sur  In  fnee  plantaire  d'un  pied  fluUant  uu  du  motio 
insuflisammenl  soutenu.  Les  lésions  d'origine  Irnumatique  sei<t[  < 
favornhb's  que  les  earics  tuberculeuses  qui  ont  des  limites  \.t^. 
incertaines.  Nous  nvons  plusieurs  fois  attaqué  ces  caries  étendue^  hmx 
ridée  de  conserver  le  segment  antérieur  du  pied,  mais  nou>  >' 
trouvé  alors  tellement  irililtré  et  .-itnqdiié  dans  ses  dilTêrents  ëj 
que  nous  avons  préféré  Tamputer.  persuadé  que  le  malade  »cniit  pJio 
vile  ^iiêri  et  marcherait  mieux  si  nous  lui  Inissions  pour  unique  point 
d'a)>pui  la  peau  du  talon  épnisse  et  bien  nialelassée. 

Une  opération  plus  hùlive  se  serait  faite  sans  doute  dan»  demeitJriire* 
ronditionst  mais  c'est  juslctnenl  quand  les  lésions  sont  plus  liniif'  ' 
plus  v«)isint!s  du  leur  (bUuit  t|ue  In  tnrscctomic  postérieure  smiju 
sente  1i<  plus  d'avantages.  La  soudure  libio-antépédieuse  est  !»urlJiul  unîr 
pour  nllonger  le  membre,  mnis  nous  prt*férons  un  membre  riceourciH 
reposant  sur  un  talon  normal  à  un  iuend»re  plus  long  ne  s*nppUY'Ot  f^ 
sur  les  tètt^s  des  métatarsiens.  L'inclinaison  du  bassin  et  une  chatnturv 
à  talon  élevé  rendront  la  marcbe  plus  facile  dans  le  premier  cis  (fn 
dans  le  second. 

fjuelques  rnres  que  soient  à  nos  yeux  les  indications  de  ropémti 
WladimirolT*.Mikulicz.  c'est   une  ressource,  nouvelle  à  ajouter  j 
dont  s'est  déjà  enrichie  la  chirurgie  conservatrice  du  pied.  I^e*  rr^uli'* 
sont  déjà  assez  nombreux  pour  qu*on  ne  nielle  plus  en  doute  h  'o  ' 


1.  Sur  un  ioul  Ac  3i  oit^ralioi»  qu'«  nuseoiblécs  Siiiumi.  il  n'y  a  |u«  eu  4e  iMClihlt  if** 
ntoiro.  n  T  a  eu  Hcui  morli  |Mr  lubftrctilù<ii>  (nilnintiairc.  l,*o[MTaliuu  a  ê(j  ^^i^■^■fil  V  ^ 
pour  lésions  tulx-rvnlriifcs;  ^  fois  pour  iilcéralions  rcbellei  ilu  Ulon;  1  bé» 
H  rin«  |iutir  it-^tiriiitiune:  1  fois  pour  (Mtéo^rcoinc  du  catcfloéHa,  I  Ibis  «nia  ftm' 
iuélanii|tii:  tltt  uluii.  Sur  cf«  ^  cif.  il  a  fallu  «mpuler  eùBféeu^rtmtM  U 
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In  solidité  du  membre  et  son  adaptation  au  nouveau  mode  de  fonc- 
tionnement qu*entraiiie  le  changement  des  poînls  d'appui. 

La  peau  de  la  rngion  antérieun*  du  métatarse,  naturellement  orga- 
iséc  pi»ur  servir  de  points  li'appui  :ni.\  os,  se  perfectionne  encore  par 
Tusage,  et  les  trtes  des  niètiicnrpioTis  peuvent  appuyer  longtemps  sur  le 
sol  9ans  gcne  et  sans  douleurs.  L'adaplalion  des  orteih  est  plus  lente  et 
plus  dirScile^  et  des  troubles  Irophiqucs  nnl  été  souvent  observés,  mais 
les  prnccdés  opératoires  mis  en  usage  jusqu'ici  n'y  ont  pas  été  étrangers. 


—  mocêiiés  6PcrtATomts  rouK  la  TAkscctoKU  suitib  dr  u  soddcrk  Tnio-AnrKPéDicosE. 
—  DtFccrirosrrÉa  des  pnocÉoÉs  pRorosés  jusqu'ici.  —  pnocboâ  a  incisio?!  cKiQtK,  ni.- 
suxB.  <:o.^serva:it  tocs  les  nrrfs  Et  ie.%  vaisseaux  importants  hV  riBD. 


Il   Les  procédés  proposes  pour   exécuter  celle   opération  auraient  été 
ncreptiibles  il  v  a  cinquante  ans:  nnjourd'luit  ils  luuis  paraissent  tout  à 
lit  défectueux,  el  nous  ne  comprennns  pas  qu'on  se  soit  cru  obligé  de 
icrifîer  le  nerf  tibial  poslcrieur.  On  le  coupe,  en  ciîet,  sans  hésiter  elde 
^îirli  pris  dans  hi  prnrêdé   prirnilif  de  Mikulicz.  Fiosor,  qui  a  voulu  se 
ncllre  à  Tahri  des  troubles  Irophiques  devnnt  résulter  de  sa  section, 
fa  trouvé  d'autre  moyen  que  de  le  suturer  immédialemenl  après  l'avoir 
mpé.  Il  y  a  cependant  un  moyen  plus  simple   :  c'est  de  ne  pas  le 
mper  du  tout,  et  d'enlever  les  os  du  tarse  et  de  réséquer  les  extrémités 
!s  os  de  la  jambe  par  des  incisions  qui  ne  passent  pas  sur  son  trnjet. 
Si  nous  n'avons  pas  fait  t'opéralion  sur  le  vivant,  nous  l'avons  souvent 
isayée  sur  le  cadavre,  et  nous  nous  sommes  servi  du  procédé  suivant, 
ui  consiste  en  une  longue  incision  postérieure,  médiane  dans  sa  por- 
[»n  jambière,  inclinée  en  dehors  dans  sa  portion  plàntnire,  paj-  laquelle 
peut  commodément  enlever  tous  les  os  du  tarsr  sans  sacrifier  aucun 
irgane,  aucun  tissu,  qui  puisse  être  de  quchpiu  utilité  plus  lard.  Nous 
ivons  appliqué  à  cette  opération  Tidéc  fondamentale  qui  nous  a  toujours 
dirigé  dans  toutes  les  ablations  ou  résections  osseuses  que  nous  avons 
ffécédemment  décrites. 

pnoc^DÊ    OP^RATOntE. 

D'un  point  siUié  ii  8  cenlimèlres  :iit-(le5sijs  de   la  UrU-nosilé  poslêrleure  du  calca- 

nôum,  rA  rè|ion<biil  »u  côté  cxtnrnc  du  tûndoii  i]*Achillc,  on  diiigi'  en  bas  une  înciiiion 

loo^  de  re  toudnu  ;  ou  l.i  prolonge  d.'ins  1:^  m^tne  direi'lion  vn  arrièrt;  et  au-dessoii«i 

Ulon,  et  on  la  eonliitiie  sur  le  niilifii  du  lu  fuce  jplunUiie,  en  riiK-liD»iil  en  dehors 

îr*  TapùpliTsf'  du  cinquièriip  niôljlîirsien   jmur  suivre  la  direelion  du  nerf  planlaire 

Ueme  et  no  iou|kt  ut  c«  u«rl"  ui  mûrac   l'artêrr  pbnlaire  exlerne  qui  l'accompagne. 

OîllR  iucisiuu  n'inlt^ressc  d'abord  que  la  prau;  ou  en  ticarU*  les  livres  pour  diviser 

lendon  d'Achille'  ;  on  incise  ensuite  profondiMUcnl  vu  coupant  tous  les  (issus  jujtqulk 

1.  On  doit  le  liisscr  idliérent  k  la  giine  périoilique»  ^î  Ion  n'a  pu  renonce  abiolumenl  h  !• 
inectuinte  poilériciirc  mdinairc,  et  rfnns  le  doute  même,  on  M  borne  i  ta  ptrlie  sup^rienrr 
I  jimbière  de  l'incision  qui  sert  d'incision  explorilrice,  el  ou  ue  U  proloogtfasous  la  tact  plan- 
que  lorsqu'on  aura  arrêta  définitivcniCDl  son  ptan  opératoire. 
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l'articulation  tibio-Ursieime  on  haut,  el  ju5que  sur  le  calc«iiéuui  ilann  U 

êtemlup.  On  doit  Hissifqucr  courbe  jinrcoucho,  au  niveau  de  la  partie  i"' 

de  rincision  planlairc,  pour  ne  p;is  couper  le  nerf  plantaire  eilcnie  4 

ilpdans  si  on  t'aperçoit  dans  U  plaie.  S*il  s'atril  d'uni'  ostéite,  on  drlaclir*  U  f:am« 

calcanéum  et  de  l'astrafple  et  nn  n'n  pas  de  celte  manière  fc  6*ocrufx'r  d»  ggriW 

vaisseaux.  Quand  on  h  affaire  ;i  un  néoplasme,  on  fait  une  réfcrlton  parostal 

di-asèque  soigneusement  le  pa<pHîl  vas«iilo-nervcui.  1^  ralram'uni  d^nndr.  on 


fi(;.  450 —  inctMton  médiane  poitinfurr  pour  pratiquer  t«  tamettmu^ 
cten  oi  ih  Vamnt-pied  danê  une  ftirrriion  rectihgne.  —   Celtp   incîtioa 
dehors  dans  sa  partie  plantaire  a  pour  l>ut  de  ronsuru-r  tous  \n  nerf»  da  pM 

un  pasM!  ensuite  li  l'astragale  qui  sVnl^ve  facilement.  Par  la  lar^e  pbie.  m  I»ti 
avant-pied,  dont  on  enlèfe  au  besoin  la  rangée  ant<.^rieure  du  lane.  On  aim 
les  extrémité»  tibio-péronières  el  la  face  dr<*  os  du  pied  qu*on  doit  awUi%| 
avec  elles,  afin  de  pouvoir  les  coipter  ciactenient  en  faisanl 
cruent^e». 

Tciule^  le»  parties  molles  conservées  en  anière  font  un  bourrelet 
Iras  disgracicai  quand  on  rapfiroche  l'at'aut-pied  du  tibb.  On  peut  em 
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çm'uh  veut  en  coascrTaiil  le  ii.iquel  va&culo-iMîrveux  ;  puis  on  fixe  les  o»  \^ar  U  sutuio 
ou  lo  vjsMge, 


Telle  esl  la  manière  irupérer  que  nous  reconimamions  «ians  le  but 
de  incnagei'  lo  ncrï  tibial  postérieur  cl  ses  branches  impnrtanfes  qu'on  a 
cru  devoir  sacrHier  jusi|u'ici. 

Le  procédé  primilif  do  Mikulicx  csllc  ^iiiv»nl:  incision  plantaire  Irniiâ 
vcrsalc  allant  du  tubercule  du  scaplioïde  à  la  partie  postëriBure  du  eu 
boïde,  en  débordant  d'un  travers  de  doigt  sur  les  Ijords  interne  et 
externe  du  pied,  (lotte  incision  coupe  tout  jusqu'aux  os.  Des  extrémités 
de  cette  incision  en  élricr  parlent  deux  incisions  qui  se  dirigent  vers  les 
mnlléoles  et  sont  ensuiti'  réunies  par  une  incision  transversale  en  arrière, 
Tntil  ce  qui  se  trouve  sur  le  trajet  de  ces  incisions  est  coupé,  et  il  ne 
reste  à  Tavant-picd  pour  i^o  nourrir  que  la  tiblale  antérieure  et,  comme 
moyen  d'innervation,  que  le  nerf  nïusoulu-culaué  et  le  nerf  tibial  anté- 
rieur; le  nerf  sapliène  externe  devait  être  souvent  coupé  sous  la  mal- 
léole pêronière. 

Pour  éviter  les  inconvénients  très  évidents  de  ce  procédé,  Jahnulay  cl 
Laf^oiaitc  ',  délimitent  et  rolranclicul  un  rectangle  comprenant  la  lace 
externe  et  postérieure  du  lalon  et  non  la  l'ace  interne,  de  manière  à  nié 
nager  le  nerf  et  les  vaisseaux  tilïiaux  postérieurs.  Dans  ce  but,  Tincision 
part  du  coté  interne  du  letidon  d'Acliille,  et  se  dii'igc  horizontalement 
en  dehors,  en  passant  au-dessus  de  la  malléole  externe,  et  arrive  en 
avant  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  *caphoid(ï-cunéenne.  Une  seconde 
incision  sediri^^e  alors  tiansversaleirietit  sous  la  plante  du  pied  jusipi'au 
niveau  du  bord  interne  du  cuboïde.  Do  ce  point  part  une  troisième 
incision  (jui  divise  J;i  plante  du  pied  d*avaal  en  arrière  et  de  dehors 
en  dedans  poui'  aller  rejoindre  lo  bord  interne  du  tendon  d'Achille. 

Cette  incision  est  bien  préférable  à  celle  de  Mikulicz,  mais  elle 
coupe  encore  des  organes  que  notre  procédé  a  pour  but  de  respecter 
(nerf  saphènc  externe,  branches  rie  rarlèrc  pêronière). 

Lorsqu'il  s'agit  d^iine  lésiort  néopbisiqtie  du  calcanéimi  ou  de  la  peau 

lu  talon  ^  il  faut  d'abord  enlever  conqilèteuient  le  néoplasme,  ahn  qu'on 

le  bien  Tctendue  des  tissus  absolument  sains  sur  lesquels  on  pourra 

'compter  pour  la  réparation  de  la  perte  de  substance,  l/extraction  des  os 

sera  facilitée  parja  brèche  mémo  qui  résultera  de  t'abliUlon  du  néoplasme. 

[L'addition  de  doux  incisions  longitudinales,  l'une  supérieure,  Taulre 

[inférieure  dans  le  sens  de  noire  incision  médiane,  permettra  immédiate- 

lent  d'obtenir  tout  le  jour  nécessaire. 

I.  Soitrrau  ftroc/dt'  pour  pratiqurr  t'amputation  ott/optattiqur  de    tarriéi9S 
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§X.  Dfl  la  désarlicalation  sous-périostée  du  pied  ou  de  la  désarticulation  UM» 
tarsienne  avec  lambeau  doublé  du  périoste  calcanéen.  —  Amputation  4* 
jambe  avec  lambeau  talonnier.  —  Nouveaux  procédéi  d'amputAtion  dn  pieA 

La  dpsarliculalion  libio-tarsienne  est  Topcration  qu*on  Hoil  meUn: 
lout  parlicuHôrH.rnenl  en  parallèle  avec  la  posl('»ro-l;irsecloniie  tolilr. 
Ces  deux  opénlions  conservent  égalomonl  tous  les  tiiisus  cutaat*»  rt 
lilircux  de  la  région  titonnière;  et  la  preniiêro  devienilni  snuvont  b 
terniinuison  de  In  seconde  quand,  cEieiiiin  Inisnnt*  rop^raleur  aura  r«< 
connu  l'iinpossibilité  de  conserver  Tavant-pied.  Cette  conservation  d'un 
appendice  antérieur  vaudra-t-ette  les  inconvénients  d'nn  traitentenlplus 
long,  plus  pénible  et  les  désavantages  d'une  gravite  un  peu  plw 
grande?  CVsl  ce  à  quoi  nous  répondrons  après  avoir  exposé  nuire 
manière   de  pratiquer  la  désnrtieuialion  tibio-tarsicnne  soiis-périoslrr. 

ITest  depuis  1865  que  nous  avons  conservé  h*  p^Viosle  calcaDcen 
d<uis  les  landieaux  de  la  désitrticulation  tibio-tar^ienne.  Adaptant  notre 
mcfliode  aux  diveis  proc:édéâ  connus  (Synu- »  .1.  Itoux),  nous  eûoirs 
pour  but  d^obtenir  des  laujbeaux  plus  épais,  mieux  nourris,  mieux  mate 
lasses  et  garnis  prorondénient  d'une  musse  osseuse  ou  ostéo-librciix. 
Nous  voulûmes  en  mémi'  temps  nous  mettre  à  Tabri  de  la  lésion 
de  l'artère  tibiale  postérieure  qui  était  restée  toujour»  In  craiiilc  des 
chirurgiens  et  la  pierre  d'jiclio|>peuienl  des  exercices  de  médecine  opé- 
ratoire. Cette  artère  était,  en  efl'et,  assez  souvent  divinêc  avec  ]e  bistouri 
dans  le  procédé  de  Syme  par  les  chirurgiens  expérimeutês,  i*l  méioe 
quelquefois  dans  le  procédé  de  J.  Roux  par  les  opérateurs  novice-*  on 
trop  expèdilii's.  Avec  notre  manière  de  dénuder  Tos  par  le  détache- 
tendon  introduit  entre  le  périoste  et  la  couche  compacte,  cet  accidfDt 
ne  peut  plus  arrivera 

Le  calcanéum  extrait^  on  a  un  godet  épais,  à  parois  réstslaotes,  qoi 
ne  s'ulTuisbcnt  [las  et  qui  conservent  la  saillie  du  calcanéum  que  les  pro- 
lîfériitions  périosliques  combleront  plus  lard. 

Il  suflit  de  l'aire  cette  opération  sur  le  cadavre  comparativemeni  arac 
le  procédé  ontinaire  de  Syme,  p4>Lir  comprendre  immédiatement,  jur 
laspecl  du  godet  calcanéen,  la  différence  de  ces  deux  opération» au 
pi>int  de  vue  de  la  reconstitution  du  talon. 

Nous  coupons  le  tendon  d'Achille,  à  ciel  ouvert,  dès  le  début  àr 
Topération  pour  la  faciliter  d'abord,  et  pour  empêcher  ensuite  l'aiiioii 
du  triceps  sur  te  lambeau  calcanéen.  Nous  le  coupons  à  ciel  ouvcii. 

1.  Notre m<'-lli(Mlr'  ai^l^  drcrilcoii  IftHS.  <UiislaUiè«c  de  M.  A-  Ma&sou  jtfe  Vireeowll  vaM^m 
dcT.iiiL  la  Faculté  de  ^lontjicllicr  {I)e.t  amputations  à  lamhvau  périoêtioue'.,  !(«  MCMÎn 
ii|iéi'ations  v  sont  rn^j^iurtéra  in  t-jrteHmn. 
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l'ce  r|ue  celte  petite  [»laîe  Mluce  cii  arrière  el  au  point  déclive  puiir 
rpcoulement  lies  liquides  nous  sert  à  placer  nn  «Iraiii.  Un  serait,  dîins 
but,  obligé  de  le  faire  secomlaircmenl.  Il  vaut  donc  mieux  coinmen- 
r  par  là'. 

I  ^ous  lixons  le  jjodet  talonnicr  en  avimt  par  des  j»oiiUs  de  sutnre  à  la 
lèvi'c  surale  de  la  plaie.  Les  points  de  sultire  réunissent  non  seulement 
la  peHu,  mais  les  tendons.  II.h  doivent  passer  à  travers  des  tendons  du 
jatnhier  antérieur  el  de  l'extenseur  cnmmun  des  orteils  pour  les  unir  aux 
muscles  de  la  ré^^'ion  plantaire  et  constituer  une  anse  contractile  qui 
kmpcche  la  rcascension  du  talon  en  arrière.  Lu  suturt^  tendineuse  en 
avant,  la  section  du  tendon  d'Achille  en  arrière  s'opposent  à  tout  dcpla- 
pïmcnt. 

I  Nous  scclionnons  ou  nous  ne  sectionnons  pas  les  inallroles  suivant  les 
cas.  Quand  nous  opérons  un  sujft  jeune  de  quinze  à  vingt-cinq  ans« 
DUS  les  laissons  iutactt^hsi  lu  périoste  ducalcanéum  nous  parait  disposé 
Tossification  el  si  la  face  inférieure  de  la  mortaise  est  parfait^menl 
îpc.  Mais  nous  1rs  enlevons  ;ivcc  le  plateau  tibial  pour  [leu  que  cfspar- 
soient  altérêeSft't  toujours  niénic,s'ils'a^itd  un  a4lullf*tro|>  avancé  en 
c  pour  que  nous  puissions  csjvércr  une  masse  calcanécnne  de  nouvelle 
rmation.  Si  le  plaleau  est  sain,  cependant,  nous  nous  contentons  de 
Klraiiclier  1rs  saillies  malléoltain'S  que  nous  divisons  à  leur  liase.  (Vest 
K)ur  que  ces  saillies  ne  descendent  pas  trop  bas,  vl  ti'aniéncnt  pas  dans 
'avenir  de  plissions  douloureuses,  qu'il  l'a  ut  en  relrancher  une  partie 
|uand  la  réossilication  calc.inéentie  m:  |u:ut  pas  èlre  suffisant!^  pour 
Hnpècher  raiTaissenienl  conséLiitir4lu  Uûon, 

Amputation  sus-mnlléolairc  avec  lambeau  talannier  tlatthic  de 
Tèrioate.  —  Non  seuleinrni  nous  conservons  un  lambeau  ralcanéen 
loublé  de  périoste  dans  la  désarli<-ulatiou  tibio-tarsienne.  mais  dans 
outes  les  amputations  de  jaiiibu  qui  m;  se  ïunl  pas  à  pins  de  10  cenli- 
nèlres  de  la  morlaise.  Nous  remontons  le  godet  cnlcanéen,  nous  l'appli- 
quons sur  la  cou[>e  des  os,  sans  nous  inquiéter  de  l'aspect  disgracieux  du 
moignon.  Ce  moignon  est  très  irré|;ulier,  en  elTct,  froncé,  plissé;  il 
présente  un  bourrelet  transversal  en  arrière  très  peu  élégant,  mais 
Ju'imporle?  Il  suKit  tju'il  vivr  el  il  ne  lardera  pas  à  se  réduire  cl  à 
padaptcr  exactement  au  tibia  conmie  s'il  s'agissait  d'une  désarticulation 
îbio-tarsiennc.  (k-  qu'il  faut  considérer  dans  un  lambeau,  ce  n'est  pas 
on  aspect  inmicdiiit,  mais  ce  qu'il  sera  plus  tard  (fig,  46*1). 


i.  Dans  m>»  pri'niii'ri^opL'ratiuii».  tious  ii'ivioii«  pa*^  (mijoiirs  coujMJ  Le  tiMi<l<'ti  «lAi-liill''.  t't 
M  uji  t'A*i  où  )o  pldii'  «'iiifoda  ft  biippuru  alMiiiilammciil.  iii>ii>  l'i'lniis  n  lutter  (.oiilre  I'ib^tii- 
10  du  I«nh<!«ii  IflloniiMT.  fies  htsvv-i  jninilt^nlrs  s*  forniiTriil  «mi  arrirrr»  el  îi:  Umln-iu  »r 
létanit  rn  iTunl,  llr)>nii>  lors,  thius  Taiisoiis  t\c  la  >oclioii  )in'alfltilu  ihi  IcjiHimi  nn  ti'ti]|i»  l>^»l*u- 
1  i\e  l'opiTilinn.  —  Q?  triuKui  sr  reproduit,  du  rrsli».  plu»  lar«i  de  mmiièro  »  iin|iriinrr  dos 
iTcmciils  i  II  DMKi*  cak-Miùrnnc  nouvelle. 
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A.  —  PKOCÉOKS  OPKRATOIKKS    POl^R    l.X  DMAnTIClîLATinN  nBIO-TARStCt^NIE  ET  roPR  tA 

TtCin.AnOK   SDL'S"ASTR\GALIftnKe.     —    LAMBEAU    TiLOmiEll     DOUBLÉ     OU     rVBllWTK    UU* 
IlfeKS.   —    CONSERVATION    b'iiy    CODET    OSSKUX    POSTKlUKtH. 

Noire  mclhode  opératoire  peut  élre  adaptée  à  tous  les  procédés  dp 
désarliciilîilion  libio-Uarsienne  qui  s'cxéculcnt  avecun  lambt^aii  talonnifr 
et  en  pari icu lier  au  prooé<lédeSynie  qui  réunit  les  nieilleurL's  conditioi» 
pour  l'iiire  un  lion  iiii»ignon*.  Nous  l'avons  exceplionnelleriient  adaplét 
au  procédé  de  Jules  Houx;  mais,  quand  on  a  le  choix,  il  ne  fnutpns  bâi 
1er  à  choisir  \v  lambeau  de  Syme,  qui  est  mieux  nourri  cl  qui  présenté 
une  stabilité  plus  grande.  Nous  avons  quelquefois  été  amené  par  la  forer 
des  choses  à  tailler  des  lamhenux  irrégulierâ  que  nous  prenions  où  nom 
pouvions  sous  la  ptnutc  du  pied. 

Le  procédé  de  Syiiie,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  son  auteur  et  |Mir  ton 
Igh  clitrur;j;icns  qui  Tont  suivi,  ne  comprend  que  ta  poau  et  une  partir 
plus  nu  moins  épaisse  des  tissus  soiis-culanés  qui  la  doublent;  il  est  par 
cela  luètue  peu  épais,  mal  noinri,  et  l'on  est  exposé  à  léser  l'arlm 
tibialo  postérieure  dont  la  blessure  a  été  quelquefois  suivie  de  la  morti- 
(icrtlinn  d'une  partie  de  lambeau.  La  difseelion  en  est  difficile,  et  c'est 
sur  ce  motif  que  plusieurs  chirurgiens  ont  donné  la  préférence  mu  lam- 
beau interne  de  Jules  Roux,  (ht  peuL  dans  ce  dernier  procédé,  suivre  Toi 
plus  exacteu)cnl,  et  la  blessure  de  l'artère  est  évitée. 

Pour  nous,  après  avoir  tracé  les  incisions  jusqu'à  Tos,  nous  quitlmu 
le  bistouri  et  nous  ne  nous  servons  que  du  détache-tendon  pourinarHPir 
vrei-  dnns  la  gaine  périostitpu*,  entre  le  périoste  et  Tos.  Il  est  impos- 
sible ylors  de  léser  les  vaisseaux.  Le  temps  un  peu  laborieux  c'est  li*0" 
jours  la  dénudai  ion  de  Li  partie  postérieure  du  calcanéum.  Mai»,  en 
coupant  le  tendon  d'Acbille  au  ras  de  son  implantation  sur  le  calcf* 
néum  et  en  détachant  tes  ligaments  latéraux  de  l'artieulatifui  libio- 
larsienne,  <ui  renverse  d'arrière  en  avant  l'astragale  cl  le  caUanéuni:  on 
enlève  l'astragale  el  Ton  fait  basculer  le  calcanéum  de  manière  à  pr6 
sentcr  au  détache-tendon  tous  les  points  de  ses  lubérositês  postérieuref. 
Avant  d'imprimer  ce  mouvement  de  bascule,  on  aura  eu  soin  de  déiiuilff 
le  calcnneuru  le  plus  loin  possit}le  sur  les  c6tes  et  en  dt^ssous:  il  r^ 
alors  plus  facile  de  le  faire  saillir  en  avant,  en  le  saisissant  avec  ao 
fort  davier-érigue,  ce  qui  permet  de  le  porter  dans  tous  les  seos.  Quaiu) 


1,  rJiftiivt'l  [Pr/ciM  ff'offéraUoHM  chintrgicaleM,  |ia|tc  S1B,  i*  rdilion.  18K5a  drcnl  lA  li^ 
In'nu  )M>?iti''rinir,  lAliniiiir'r  jiniir  ritnpiilnlimi  siiv-niillroUtr<-  quî  t^l  â  |iru  ^irrs  If*  Um^M*^ 
Syini^  vt  ([iii  cnitvi4-iit  In-s  hïrii  )»oiii'  iinliv  o|H'ration  si  l'on  str  |im[tnMr  de  n'^MMiu^  )o 
et  II'  plalcaii  lihiat.  t/orwjii'nn  doit  ccinsi^rrcr  ccv  n|>f)cndires  ou  eti-t<;i*r  «puInrMwl  irarf 
Millauto,  les  incisions  verticilc  et  Iraii5ver«le  tnléricurc  doivent  partir  Ja  MmnrC  ilai 
léolca.  >ou5  rusons  notre  incision  plantaire  lé^crenicnt  pi»  eu  «ikul  i|(ii<  relit'  >lu  Sjmh 
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'os  est  ramolli  et  friable,   il  arrivo  iiiietquofoijî  qu'on    le  fracture  en 

irant  sur  lut.  On  décolle  chez  les  ndolcscenls  In  diiiphyso  <lo  rêpîphysc 

[iii  reste  adhérente  aux  parties  molles;  mi   bien,  chez  les  .idulle?,  on 

itssc  une  couelie  de  substance  ossi^usc  pins  ou  nuMUS  épaisse    adliérur 

ru  périoste.  On  peut,  après  Tavoir  abrasée,  la  laisser  si  elle  est  saine,  an 

renlever  secondaiirmenl.  Ouand  la  ('(mche   compacte  sous-pcriostlque 

;l  saine,  on  [wut  se  coittciiler  d'eiiiever  aver.   la  curette  le  tissu    spon- 

ieux  et  conserver  aussi  une  cupule  osseuse   résistaTitc  qui   transforme 

'opération  en  une  sorte  d'amputation  de  Piro^off   Nous  avons  conserve 

•ois  fois  ce  ^odet  osseux;  tnais  yétiéndcmcnl.  surtout  cliuz  les  sujets 

ibcrculeux,  il  vaut  mieux  ne  conserver  que   le   périoste,  malgré   In 

inne  apparence  de  Tos.  On  est  plus  sûr  de  la  guérison  rapide  et  dé- 

inîtivc. 


—  ronxE  DU  TAi.on  Apnis   u  DcsAKTictn.ATioH  Tino-TAnsienKE  $ov&-vi%iwrité  — 
iui-sio*(S    cnTRK-reHiet  pah    les    jiorc\o<is  nÊrEXTf.    —  orskiivatiosib    ATtciKHRts.  — 

%\%il  CALCA5êE.1^B    HR    NOUVELU   FOKMATIOX  ACTIVEMEflT    MOtlLB   SUIl   LE  TlklA.  —    rODO 
TIO!lllEMERT   DU   MEMBRr. 

Ce  ijui  frappe  dans  les  moignons  obtenus  par  la  désarticulation  sous- 
pcriostéc,  c'est  ta  saillie  du  talon  et  la  régularité  de  la  loniic.  On  dirait 
un  talon  muni  de  son  cukanéum  comme  dans  l'opéralion  de  Piro- 
goff\  Le  talon  H*aplatit  cependant  plus  ou  moins  quand  le  malade  com- 
mence il  marcher,  cl  malgré  la  néoformation  osseuse,  il  diminue  tou- 
jours mi  peu  en  hauteur;  mais  cette  diminution  n*cst  pas  con)parid>le  à 
celle  que  subissent  les  talons  dépourvus  de  [périoste! 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois  chez  les  jeunes  sujets,  le  talon  a  non 
lulement  pris  une  dureté  osseuse,  mais  l'os  de  nouvelle  formation  est 
lobilc  sur  le  tibia.  Le  malade  le  fait  mouvoir,  il  l'attire  en  arrière  par 
triceps  et  les  muscles  de  la  réfîion  postérieure,  en  avant  parles  mus- 
îles  de  la  région  antérieure  de  ta  jambe.  Il  lui  imprime  de  petits  mou- 
leals  successifs;  ï7  salue  du  taion,  sans  remuer  la  jambe. 
Gîtte  mobilité  n^est  jamais  très  étendue  ;  elle  p<iurrait  avoir  des  incon- 
lients,  et  il  vaudrait  mieux  une  fixité  absolue  qu'une  mobilité  lâche. 
lis  peu  à  peu  le  talon  se  fixe  et  ne  conserve  i|ue  fie*  mouvement*  acUra 
limités  qui  n'enlèvent  rien  à  sa  solidité.  Dans  quelques  cas,  nouA  If» 


l.  Noir«ainpuLition  c»l  destinée  k  ronplacet  \e%  opénltatn  tle  Virttfftf,  L^  Kori«  pM{nî«r.  <>i(  , 
tàle»  M  wot  pK  ippliobin  â  catue  de  l'alU'ratitm  da  li«*ti  du  r^Uspéim.  f^'nt  let  en 
tafaermloM,  la  coosenatioa  du  luauusacus  lui-m^toe  eipmc  lieaucvu{)  pieu  h  la  réàâjte^a» 
NUfervalion  de  1«  çaîne  pèrioiljqae  aealr.  Vuib  p(iun|<iat  ï'tyètttMn  «le  ^ïroÊrtitt  cl  M*  déhvéa 
^t  surtout  applicable»  aux  ïéaiaaê  lnmmuiu\uft.  Loni^Qe,  dam  1»  '*^4ir  t,tU,it«  labnai' 
la  gaine  pérû>«lH)ue  du  calcanéum  r*t  pntooAémail  all^fée.  il  faut  |.  gM^riAtr;  ■■*> 
dl*  préêenU  «culemeni  (]uelqn«a  potnU  nspecU,  «a  ka  abnaB  «t  *ta  1^^  ^^mikt^*^  •*>  ^** 


\ 
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avons  vus  disparaître  presque  coinplètciiifnl  au  buutdeplusieuri  année»'. 
Il  ne  fnul  pns  vouloir  juger  de  la  forme  des  moignons  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  aprî's  In  ciciilri^ation  dr  la  plaie.  C'e»l  utk 
erreur  dont  un  doit  se  méfitr,  cl  lorscpi'oii  voit  rcpri'scnUT  dc«  umv 
gnons  qui  paraissent  fort  bcnux.  mais  dont  on  a  négligé  d*i 


Fig  MO.  —  Moignon  d'une  remino  du  i.oixantL--iMruf  ons  A  qiit  U  diVïdrliruUtion  liU>^^ 
sienne  a  ctc  pratiquée  setiv  au5  aujuiravanl  li!  18  mni  I8(>8. —  t^coquc  f/otiéhtvti* 

'  Mlcaneum  a  été  roni^enée  aprè^  nvoirêlé  évidée.  Ix-^  manenli"«  ttt  hirntfpMléi^i^ 
—  CctU  figure  est  faite  d'aprr»  ta  photograjikir  du  moule  du  memh^t  «fér¥. 


te  inaladA  sur  Ui|iicllc  a  été  pratiquer  ri<tlo  op^ralion  vil  loujour*;  elle  a  avttaanrtai 
quUue  ans.  A  loiianLe-doiizc  aii!:.  il  y  a  trois  ans,  elle  fâiMil  encor*  doa  maretaa  àt  ? 
Irea.  Elle  a  «tjtfxaniini^  le  t5  ),opl«mhre  tH9Q.  par  M.  le  dorlrur  Vimnoia*  qui  a  «tMUléfl** 
iDoigtion  n'av-iil  pas  éprouve  Je  modilirilioii  appréciablf  depuis  le  J^mivr  lowlan  1M * W' 
cl  que  la  masse  calcant-enne  était  toujoiini  solidement  unir  au  tibia,  quotipw  tÊtièfatéBÊ»* 
activeinenl  nii>tiil«.  La  malade  mine  du  talon.  •—  In  duriUwi  conl«^,  ia<olf  I  i'mà  éÊ^W 
sur  U  face  exienie  et  puiUUieuro  d«  ta  nasM  calcaoéeMie* 

l'âge,  il  faut  réserver  son  jugement.  Ce  n*csl  qu'au  bout  de  tleui  «i 
Irois  an>  que  ci-rlains  moignons  ont  acquis  leur  forme  dêfiniliw.** 
encore  suhissent-ilsilrs  (iiodilicntions  dans  la  suiti',  j  nit:xurcquc  Ic^ 
avance  en  âge,  perd  st>n  tissu  adipeux  sous-cutnné  on  es  acquitrt  a> 


4^ 


I.  u  eoDS«rTaltMi  dt^  Ctction  des  miiacln  qui  igMiit  mr  le 
MTfcat  toujour»  de  ligamenls  actib,    neutralise  le»  incoiiT^nirnl*  qn'oo 
•Uriboa*  k  la  mobilité  do  point  d'appui  et  qui  seraicBl  huas,  i-v€l»  ai  le 
contenait  qu'an  novau  osaeux  glissant  et  sani  ftiitê. 


lÊ^KÊÊm 
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tu 'ho  plus  é|Hiisse,  sans  compter  les  cliangcmcnts  qui  s'opèrent  par 
['exercice  mômn  du  nieinhre  opéré. 

Les  moignons  Ifs  plus  slahles.  les  moignons  osseux  à  leur  centre 
ibissent  nicme  certaines  njoiîilîcitiotis  liinliv<*s.  Nous  rcprûsentons  ici 
ig.  460)  le  inoij^non  (i'un  de  nos  plus  anciens  opères,  tel  qu^il  était 
:izc  ans  après  ram(iutHtJoii  et  tel  (prU  esl  encore  nujourd'hui.  au  bout 
vingt-deux  nus.  C/esl  notre  [>rLinii''re  (lésarliculation  tibio-tarsienne 
\yec  conservation  de  la  cocjuc  postérieure  du  calcanéum  dans  le  larn- 
Mu  talfinnier. 

Les  moignons  suivants  sont  moins  anciens,  mais  ils  onlt  Tun  dix  nns 
de  date,  et  Pauttc  neuf.  On  peut  donc  donner  leur  forme  comme  tout 
fait  définitive. 

(î  4C0  et  WI. —  RéauUat  d'une  désarticulation  Ubio-iaraienn^  atftc  tambcau  tnlonnitr 
doubié  Ou  p^iofte  catcan^cn  ;  tection  de$  malUolr^  rt  dune  mince  touche  du 
plateau  Itbial,  —  IXaptèa  de»  photwjraphiea  directe»  du  membre  opéré  reposant  Min 
/.    to/  et  supportant  te  poids  du  oorpM.  —  L'amputation  date  de  dix  an». 


l'il?  Wl.  —  Moignon  vu  par  devant.  Rg.  462.  —  Même  moipioii  vu  par  cA(*. 


Les  figures  461  et  462  représentent  le  moignon  d'une  jeune  fdle 
iputée  il  y  a  dix  ans.  Les  malléoles  et  le  plateau  tibiul  furent  réséquée, 
périoste  des  malléoles  ayant  été  soigneusement  conserve,  il  8*c«l  re^ 
trmédeux  a|ipendices  latéraux  très  distincts.  1^  calranéum  encore  un 
mobile  sur  le  libia  parait  avoir  une  hauteur  propre  de  5  centimètres. 
Cette  jeune  tille  se  tient  toute  la  journée  sur  ses  jambes  et  peut  niar- 
îbcr  plusieurs  heures  de  suite,  danser  même,  et  elle  n'a  pour  appareil 
[u'une  simple   bottine  ronde,  en  cuir,   pour  emboilcr  son   talon,  ^aUv^ 
iges   raélalliqueâ  et  montant  seulement  jusqu'à  mi*jambe. 
Les  ûgurcs  465  et  16  i  représentent  le  moignon  d'un  jeune  homme 
[é  de  vingt/^ix  ans  aujourd'hui,  que  nous  avons  opéré  en  IH8i.  you« 
W19  conservé  les  malléoles  et,  malgré  la  saillie  qu'elles  forfUGm^  l***^" 
Tvalleest  rempli  par  une  masse  osseuse  de  nouvelle  forniation  uu\»uft\ 


^ 
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afîaisiïêc  beaucoup  dans  la  ileuxiènie  anné(»  de  rnpcratioa*  mai»  qui  m 
pas  changé  depuis.  Gel  opéré,  qui  mène  une  vie  acllvc,'  pcul  w^.  tenir  lonU 
la  journée  î^ur  ses  jainl>eR;  il  porte  un  n()pareil  inuiii  d'un  pied  et  u  d^ 
marche  est  si  nnturelle  que  les  personnes  qu'il  frcqucnlr  nr  se  dontnrl 
pas  de  la  mutiJntion  qu'il  a  subie. 

La  fonnalion  d'une  masse  osseuse  dans  lo  périoste  catciinéen  n  |K'ur 
effet  de  diniimier  le  raccouroiasenient  du  membre  de  2  à  ô  cenlinMîbt*; 
clic  II  surtout  pour  avantage  de  donner  du  relief  et  de  la  consifUnoen 


Fig.  402  et  MiT>.  —  liéxuUnt  dune  déMortieutation  Hbiiytamenne  avec  Umbetat 
nirr  dimhlé  ilu  périoëte  catennéen^  Mut  atcticn  dtê  mûlléttln. 


Kig  4(KJ.  —  Moignon  vu  par  devaiil,  d'après 
une  (ihotûgrapliic  directes.  —  l/opémtiuii 
date  de  n^uf  ans. — Les  iiiiilliMlex  n'ont  pas 
6lè  loudiees.  Un  (iMtin^'uettnir  ii'liefdons 
ta  deux  figures. 


f'ig.  4W.  —  Hoignou  tu  p«r  damfcr 


moignon  et  de  permettre  par  cela  même  à  l'amputé  de  s  «ppuycrBaï'" 
et  de  marcher  sans  appareil  «pêcial. 

CVsl  celle  facililc  dt:  la   marche  et  cette  solidité  du  point  d'ipf» 
t;donnier  qui   nous  font  recommander  les  dêsarticulalious  à  Unlw 
doublé  du  périoste  calcanéen.  Cette  opération,  nous  Tavons  àéjk  àA* 
donne  de  si  bons  résultats  fonctionnels  que  pendant  loo^lemp*  ooBiJ» 
préférions  à  toutes  les  rôseetions  du  tarse  pour  ostéo-nrthrite  «apptf^ 
Et  aujourd'hui  encore,  nous  préférons  y  recourir  dan»  U  majoritr  ^ 
cas,  malgré  les  heureux  résultais  que  nous  a  dotuiés  depuis*  dn 
tarsccloniic  poslérieurc  totide.  Nous  préférons  l'amputation  Iuli  _ 
fois  que  le  sujet  a  dépassé  trente  ans  et  qu'il  s'agit  d*une  osléo-arlte» 
tuberculeuse  bien  caractérisée.  Il  n'y  a  pas,  nous  ra\iin>  dit,  de  rilk 
absolue  pour  les  tuberculeux,  puisque  la  tuberculose  articuUire  p*t«iito 
les  plus  nombreuses  variétés  cliniques  et  ne  compuKe  pas  le  mtevpf^ 
noslici  mais  d'une  manière  générale,  il  vaut  mieux  amputer.  Ltimti^ 
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»nscrver  un  pied  ulilc  et  visible  est  certainement  un  pnissinil  argument 
faveur  de  la  larsectomie  chez  les  j^ons  qui  p^.uvent  se  soigner  el  qui 
sont  pas  appplés  à  nieiinr  une  vie  |^énible.  mais  il  ne  faut  y  souscrire 
surtout  pousser  le  malade  dans  ccUe  voie  qu'ntilanl  quo  l'ûge  du  sujet, 
îlal  d'inlégrilê  des  organes  paroslaux  (gaines  tendineuses)  periiiellent 
f'cspérer  In  reconstitution  d'un  pied  semfilable  à  eeux  que  nous  avons 
figurés  plus  haut  (pages  C.j'i  à  OTô). 

Loi»  résultats  de  ranipulatton  tihio-larsienrie  sous-périostée  que  nous 
înons  de  représenter  sont  supérieurs  à  ceux  que  lionne  la  larscelomie 
rec  soudure  libio-anlépédieuse.  Les  sujets  qui  uni  snlù  <M*lte  dernière 


'ijt.  W5  —  tonne  du  moignon  aprèx  une  amputation  de  jambr  {n  7  cenîitnHr^»  au 
detMUê  de  la  malléole  rxterue)  avec  lambeau  (afonnier.  —  Ce  inoi^tion  coiiritMiI  dans 
sa  parLie  calcanècniie  une  masse  osseuse  de  nouvelle  roimatinii,  un  peu  mobile  9ur 
le  lihia  et  pauvanL6lre  K-gércment  déplacée  en  aranl  et  en  arriére  par  \cs  conlraclions 
musculaires- 


Opération  ont  beau  s'habituer  à  h\ir  nouvel  éLit  de  digitigrades,  ils  ne 
marchent  pas  aussi  solidement,  aussi  longtemps,  et  nous  pouvons 
ajouter  aussi  élégamment  que  les  amputés  [|uioril  un  talori  osseux  bien 
Qiatelassé  et  bien  nourri.  C'est  pour  cula  que  nous  avons  montré  tant  de 
réserves  à  Tégard  de  l'opéralion  de  WladiiiiiiolTMikulicz,  bien  que  noua 
ayons  reconnu  son  uiiJilé  dans  cerlaîns  ras.  Toutes  les  fois  que  le  talon 

PI    DormaK  le  talon  calcanéen,  pourra  être  utilisé  d'une  manière  ou   de 
rsntre,  avec  ou  sans  avant-pied,  il  sera  préféral>le  de  faire  marcher  le 
tnalade  sur  ce  point  liiiiipui. 
Pour  démontrer  le  parti  qu'on  peut  tirer  du  lambeau  talonnier  doublé 
périoâte,  nous  représenterons  ici  un  moignon  que  nous  avons  obtenu 
une  amputation  de  jambe,  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  mal- 


703 


nfiSECTIONS  DU  MENBRK  INFÉRfEtR. 


téole.  Il  s'agissait  d'une  ostéo-arlhrite  tuberculeuse  du  tarse  avec  inTaM 
des  gaines  pêriinallcolaires  par  les  fongositcs  et  altération  dos  ^cnfl^ 
nienls  tibio-pêroniers  par  des  tubercules  sous-périostiqaes  et  centnui 
de  la  région  juxlii-iîpiphysaire. 

Nous  avons  conservé  la  peau  et  tous  les  tissus  mous  du  t;iloti  aftw  U 
périoste  calcanéen,  et  nous  avons  remonté  ce  tanibean  talonnier  contrr 
In  surface  de  seeltuti  des  os  de  la  jambe  (section  préalable  du  l4:*ndrm 
d'Achille,  suture  Lcndino-musculaire  en  avant).  Le  moignon  ébiit  trr* 
disgracieux  inimédiatomoul  après  l'opération,  mais  il  sV^alisa  peu  à  (M 
vi^  huit  mois  après,  il  avait  la  forme  et  les  proportions  qu'indique  U 
ligure  i(ï5.  lî  contenait  une  masse  ostéo-libreuse,  grosse  comme  un  iN 
aplati,  :isse£  résistante  pour  supporter  lu  poids  du  corps.  Lu  malade  mar- 
chait avec  une  holtine  cylindrique  munie  d'un  talon  haut  de  1(1  centi* 
mètres,  et  il  marche  mieux  encore  aujoiird*liui  (voy.  Chap.  finah 
était  âgé  du  vingt-duu\  ain  au  moment  de  ro[)éralion. 

On  pourrait  remonter  le  lambeau  talonnier  notablement  plus  h<ot; 
mais,  au  delà  d'une  certaine  limite,  celte  amputation  n'auniit  plu»!» 
mènjes  avantages;  il  faut  alors  s'en  tenir  aux  opérations  classiques,  sur 
tout  chez  les  sujets  qui  sont  destinés  h  marcher  sur  le  genou. 

C.    —    DB   QUELQUES    AUTRKS   mOCéORS    D*AllCUTATtO]f    l'JUR    LES   CAS   OV    L*0!l    \t  fVI 
COH&IRTER    U.X    LAUBEAU    TALO^tHUR. 

Comme  complément  de  cet  aperçu  sur  la  désarticulation  tibio-tar»ieonf 
sous-périostée,  nous  ferons  connaître  quelques  nouveaux  procédés  dW 
pulalion  qui  peuvent  rendre  des  services  dans  les  cas  où  les  tarsectoniin 
ni  les  amputations  à  lambeau  talonnier  ne  sont  pas  applicables. 


\.  De  la  déturticutatioit  tibio-taTêtenhe  et  de  l'amputation  àut-malUolairr  ar*e  t\ 

plantaire  mélatarnen. 


Nous  sommes  tellement  persuadé  de  la  nécessité  de  nialcKi- 
os  qui  doivent  supporter  le  poids  du  corp.s  avec  une  [>eau  nalur* 
organisée  pour  supporter  les  chocs  et  les  pressions,  que  nous  avom 
cherché  un  procédé  d'ampulation  qui  pût  recouvrir  les  extréraiti'-s  de» 
05  de  la  jambe  avec  la  peau  et  les  (issus  de  la  région  plantaire^  ^oy 
métatnrsicnnc.  Nous  avons  eu  pour  but  de  transporter  le  talon  anli'*rie«tf 
à  la  place  du  talon  postérieu]-  absent  ou  trop  malade  pour  être  cons^nr 
(néoplasmes),  et  nous  y  arrivons  par  le  procédé  suivant  ; 


pnOCKOé    OPRRATOIKE. 

hiursVxercer Scelle 0|>éra(ion,  il  faut  adincLliv  que  b  )M'au  du 


talon  HM\tré0^ 


m 
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pbitUii-t^  poAlcricure  âoni  ilêtruilos  nu  iiiulilisabW;  on  duil  donc  i-irconscriiv  par  uno 
incision  ot  enlever  c«8  parties  supjioMcs  malades.  —  Oii  Uni  sur  le  dos  du  pirtl*  ^  partir 
4lt<  1  roDtiinèlre  au-dessus  d^*  rarticutulion  tibio-larsionni'  cl  -a  rgali^  ilislnnce  îles  drui 
rnall/'olfs,  une  incision  3ntéro*|>osli'rioui-e  jusqu'au  nivrau  dv  b  li|jne  iiuMio-larsienne. 
A  cr  niveau  la  mqiiclte  doit  commencer,  et  ou  dirige  la  branche  interne  vers  rarticuLn- 
(ioQ  uH*liilarso*phalangiennc  en  l'an'onditîsant  légêi'cmcDl;  celte  incision  contourne  la 
lia»e  du  jjros  orteil  jusqu'au  pli  lUgito-pIantaire;  elle  suit  alors  ce  pli  just^u'au  bord 
rtterno  du  cinquième  orteil  el  leiiionte  lusuite  obliquement  mui  !*■  dos  du  pied  vers 
le  point  d'origine  de  la  raqurllc.  Les  teiiiliiits  des  eitcnsciiis  ^nut  coupés  au  niveau  de 
rincÏMon  du  dos  du  pied;  on  dissèque  ensuite  b's  rbairs  Intênd^'inent, en  ayant  soin  de 
conserver  la  pédieuse  aussi  intiiclo  que  pnRsible  dans  rép:ii<^>eiir  du  j.imiieau  interne. 
On  ûiivrc  en  arant  et  "^ur  le.H  roté.**,  iii  ilehors  prinf-itmteineitt,  t'.nrlinibaimi  tibin-tar- 
-ieiiiHf.  Oi>  laillo  abus  le  lamlmau  jiIanLaiiY'  d'avant  i-n  arrière,  eu  coiuprenaul  toute 
l'èpaisjirur  des  tisnus.  Les  eltairs  àonl  très  ndhérenles  au  niveau  des  léte^  des  méblar- 
«-ii.TK  :  il  Tant  conserver  loui^  les  tissus  lîbreux  qui  leur  adlièrenl.  On  t-nnlinue  cette 
li-^if^etion  en  avant  et  sur  te^  erdés  uu'^i'i  loin  que  le  perniel  l'élasticité  deis  tissus.  Puis 
na  |t35Sc  en  arrière;  on  conpe  le  tendon  irAchille  ;  on  ou\re  rurlirutaliou  tihio-ta  lésion  ne 
et,  avec  le  détaclie-tendou,  on  lait  une  démidation  d^  rastr.igali'  vï  do  la  gouttière 
ralcanèenne  j>our  conserver  tous  les  tissus  mous  de  cette  région.  Oji  f.iil  alors  passer 
le  talon  jiar  la  plaie  antérieure  et  on  achève  de  dég^nger  les  allaches  nu  hrides  laùValcs 
lambeau  métatarsien.  Le  squelette  du  pied  éiant  enlevé,  on  ramène  en  arrière  le 
imheau  métabrsicn  et  on  Tadaplr  .iiix  os  de  l;i  jambe  (préalablemcuL  débarrassés  de 
^urs  mallétiles,  ou  sciés,  suivant  le»  cas,  plus  un  moins  au-desisus  du  plateau  libial)  et 
>on  le  mamtient  par  des  points  du  suture.  Le  résiultal  immédiat  de  celte  iqiéralion  esl 
peu  élèj^ant  :  des  oreilles  dis;.'rurieuses  se  formeiil  en  arrière.  Mais  peu  importe,  fîi  le 
iniheau  a  pu  être  JisstMpié  de  luanière  .î  être  nourri  par  les  tmis  artère^  qu'on  a  dû 
Ironserver  dans  une  partie  de  leur  trajet  ^pédieuse,  pérunière  et  tibiale  postérieure). 

Bien  qti*»  nous  nyons  eu  dopuij)  lont^^tf  mps  ridée  de  ce  procédé,  nous 
n'ivons  pas  eocorr  rencotitré  l'occasion  d'y  recourir  et  nous  ne  pou- 
vons non»  pronoiicot*  sur  sa  valeur  cliiiitjue.  Nous  nous  sommes  nltaché 
«cnleraentà  conserver  le  plus  possible'  les  organes  de  uulrilton  de  re 
ïainl>eau  qui,  par  sa  longueur,  rsl  exposé  à  se  mfirtifïer  s1i  n'est  jms 
dl^ondaniment  nourri.  Nous  avons  essayé  une  fois  de  l';)ppliquer  sur  le 
vivant,  mois  nous  trouvâmes  des  lésions  tuberculeuses  si  profondes  d^ns 
les  os  et  les  tissus  voisins,  cpie  nous  finîmes  par  l'anipuLalioTi  de  la 
Jambe  au  tiers  inrérieur.  La  dissection  de  ei*  l.'ii[il)eau  est  assez  laborieuse 
**i  ne  doit  être  faite  qu'à  petits  coups  de  bistoujî,  t!t  dans  (juclques  points 
^vcc  le  délnche-tendoii. 


*•  Ite  l'ampnlalioH  atu-niatlt'olaire  de  ta  jambr  h  lambeau  jutitérieur  et  det  modificatiom 
fv'tfH  peut  y  apporter  pour  avoir  un  tombeau  plu$  épaia  cl  empêcher  Coâcenaiou 
proffr*9eiee  du  tendon  d'Achille. 


Le*  procédés  de  Marcellin  Duval  (1849)  et  de  F.  Guyon  (1868),  par 
l'^qucls  on  conserve  le  tendon  d'Achille  dans  le  lambeau  postérieur, 
*Ui  constitué   un  progrès  sur  les  procédés  usuels  d'amputation  cir- 
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culairo  au-dessus  des  malléoles.  Nous  avonn  toujours  adopté  le  prinôpe* 
de  la  coDservalion  de  ce  tendon»  et  nous  avons  inodifiù  les  proccdén  du- 
siqups  dans  le  but  de  donner  au  lamhean  postérieur  le  plus  dVpaiswnT 
pusstlilu  el  d'einpèctiur  riiscension  progressive  <lu  tendon  d'A'iiiite  i  11 
face  postérieure  du  moignon.  Quand  nous  pouvons  faire  dcscendrv  no\n 
Innilieau  jtisqu'uu-dessous  du  lalon,  nous  détachons  avec  le  détachr- 
tendun  le  périoste  calcanécn,  pour  conserver  toutes  les  allairhe»  direrlf» 
et  indirectes  du  tendon  d'Achille  et  pour  donner  h  plus  ^rando  épabseor 
possible  au  bniibeiiu.  Nous  coupons  ensuite  le  tendon  d'Achille  »  h 
partie  pustcrirure  du  lambeau.  Quand  nous  ne  pouvons  faire  devondfr 
le  liimbeau  jusqu'au  delà  du  bord  supérieur  du  calennéunt,  nonti  no» 
contentons  d'etnpéchcr  le  tendon  d'Achille  de  remonter,  eu  intcirompaol 
sa  cotiliriuilé  avec  la  partie  musculaire  du  triceps. 

Quelque  soin  qu'on  prenne  de  lixer  le  tendon  d'Achille  à  la  \h%n 
antérieure  de  la  plaie,  la  rétractililé  du  Iricrps  tend  à  fain»  ct'der  «« 
adhérences.  La  cicatrice  est  tirée  de  plus  en  plus  par  ce  muscle  el,  n 
liout  de  <|uelques  aimées,  on  la  trouve  en  arrière  du  moignon.  T/ot 
du  moins  ce  que  nous  avons  observé  dans  les  ras  où  l'on  n'avait  fxit  qw 
suturer  la  peau,  sans  suturer  les  muscles  qui  doivent  former  uu«  anrf 
contractile  et  se  faire  équilibre. 

Frappé  par  cet  inconvénient,  nous  avons  annihilé  Taction  du  InoflfB 
en  sectionnant  le  tendon  d'Achille  a  In  base  du  lambeau,  de  mani'tra 
interrompre  toute  continuité  entre  c<*  tendon  et  la  [lartic  lont 
nuiscie.  Nous  avons  ainsi  une  musse  fibreuse,  indépendante  du 
qui  suit  le  lambeau  cutané  et  peut  être  mise  directement  eu  rapport 
la  coupe  des  os.  Elle  contracte  alors  des  adhérences  solides  qui.  f^î^ 
à  Téloignement  de  la  portion  musculaire  du  triceps  (qui  se  rttndf 
immédiatement  en  haut  après  sa  section),  ne  seront  plus  tiraillée*  ^Inr 
pourront  pas  Aire  déplacées.  Le  tendon  est  détaché  en  arrière,  nao  jtt* 
avec  un  ténoloine  par  la  méthode  sous-cuUnée,  mais  à  cii?l  omrrt, 
par  une  ouverture  faite  avec  le  bistouri,  ce  qui  permet  de  couper  ffW* 
chemenl  le  tendcm  el  sa  gaine,  el  de  s'assurer  que  rien  n'em|>éciif  In 
surfaces  de  la  seclion  tendineuse  de  s'écarler  l'une  dv  l'autre.  Il  wfir»^ 
duit  alors  un  écartcment  de  2  centimètres  environ,  écartemcot  ^ 
aui;mentera  plus  tard,  ^ràce  au  retrait  du  Irieeps  vers  *on  point  i'^ 
tache  su|K*rieui'.  Celte  ouverture  se  trouvant,  du  reste,  à  la  bssedaltf* 
beau  et  au  niveau  de  la  section  des  o«,  servira  d'incision  de  d«chii^^ 
recevra  un  drain. 


j»«f 


1.  Vo).  KaialKMif,  Prieiê  de  Manuel  opératoire,  2»  éilil.  —  l.'tiUsr  J»' 
irArliilti'  tUri'-  nu  lâniU'mi  |)o»lcrioiii-.  ilafc  ili-jà  i\f  }iIiia  irud  *iÎH-l^.  Kn  I7S1.  itaB*"^ 
niaiiilail  t\o  U  liti-i  à  !■  Ii'vre  anUTii^uro  dr  U  |tlflir  p«r  un  point  dr  «uturv  fraCoalr.  *  t<^'^ 
Imilt*  IrpAÎwi'ur  <lii  UintM.>ftti.  0\.  U'Iiitr.  avant  Alaruuti.  Uillût  «an  UmbctoA  ftfi^  ^  '* 
wrlioii  du  Icmloo  d'Acliille.  (Firihruf.  p.  557.) 
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Le  bout  du  tendon  se  trouve  ainsi  invariablement  compris  dans  la 
partie  inférieure  du  lambeau,  et  comme  nous  le  fixons  en  avant,  en 
suturant  son  extrémité  inférieure  avec  les  bouts  des  tendons  ou  le  corps 
des  muscles  de  la  région  antéro*exteme,  nous  n'avons  plus  à  craindre 
sa  réascension  en  arrière  qui  se  produit  toujours  plus  ou  moins  dans 
les  autres  procédés.  La  cicatrice  reste  antérieure  et  le  tendon  d'Achille 
forme  une  masse  dure  qui  peut  même  s'hy[>erplasier  par  le  frottement, 
pendant  que  la  peau  s'épaissit,  perd  sa  finesse  et  se  couvre  d'un  épi- 
derme  épis.  Ce  moignon,  du  reste,  ne  pourra  jamais  remplacer  un  moi- 
gnon talonnier.  il  sera  moins  expose  que  les  moignons  ordinaires  aux 
excoriations  et  aux  pressions  douloureuses,  mais  ne  pourra  pas  cepen- 
dant supporter  seul  le  poids  du  corps. 


D.  —  DE  L'aGCROUSEXEMT  du  MEMBKE  après   les  TARSEGTOmES  roSTÉKIEUHES  ET  LES  DÉSAR- 
TICULATIONS DU   PIED. 

Les  tarsectomies  postérieures  et  les  désarticulations  du  pied  n'amè- 
nent pas  par  elles-mêmes  d'arrêt  d'accroissement  considérable  des  os  de 
la  jambe,  excepte  quand  Tépiphyse  inférieure  et  le  cartilage  conjugal 
sont  détruits.  C'est  pour  ce  motif  que,  chez  les  enfants,  il  faut  ne  se 
décider  à  réséquer  ou  à  amputer  au-dessus  de  ce  cartilage  qu'en  cas 
d'absolue  nécessité.  On  doit  se  borner  autant  que  possible  à  l'abrasion 
de  la  mortaise  et  à  l'évidcment  des  foyers  tuberculeux  de  Tépiphyse.  Si 
l'on  enlève  les  malléoles  et  le  plateau  tibial,  le  trait  de  scie  doit  être 
donné  aussi  bas  que  possible.  Bien  que  le  cartilage  inférieur  soit  un  peu 
moins  fertile  que  le  supérieur,  il  joue  un  rôle  très  important  dans  l'ac- 
croissement des  os  de  la  jambe.  Sa  suppression  amène  un  arrêt  d'ac- 
croissement très  sensible  que  l'hyperplasie  du  cartilage  supérieur  peut 
diminuer,  mais  non  compenser  suffisamment. 

Après  les  amputations  de  jambe  à  la  partie  moyenne  et  au-dessus,  le 
moignon  s'accroît  proportionnellement  plus  qu'après  les  amputations  de 
cuisse.  Le  fémur  a  perdu  son  cartilage  fertile,  tandis  que  le  tibia  possède 
toujours  son  cartilage  le  plus  fécond. 


ALLIER.    RiSECTlO».  •»•    —  ^î> 


CnAPlTRE    XXIV 


DES  RESECTIONS  ET  ABLATIONS  TOTALES  DES  DIVERS  OS  DE  LAVANT 
PIED  :  MÉTATARSIENS  ET  PHALANGES 


SnvMiiRn.  —  liifoiiTPiiicDU  (!<'«  opértiions  ron«crrji(rio(*«  h  l'Avant^pic^.  —   P^ 
Irup-*  iiiflirnliont  aux  oiiriU  ri  mtx  It'tfl*  t\e*  mt'lot.n>iicn«.  —  Cati'M^  ijc  I 
tlduleiirt  nprrïs  \t^  divcr«e«  u|>4^r«tiDn«  prAliqiicci>  «ir  lo  piod  :   nÔTrilr*?»  el  iirin'iiiM> 
LainK.  —  TouU»  lr«  ampiilAtioiu  on  rôscriiorif  i'i|KH(>til  pliif  nti  niotw  k  tri  i 

nt''MTlJnii  et  alilatioii  lolalr  d(*fl  m^bilarMciH  en  mtwi<  chi  «P|uirt*mintl.    —   AM«linii  >    vt 
[trciiiHT  iiiétatarsicn;  ^i-  inruiiTénieuls  au  ptAul  Ar  vut*<lc  la  Turme  cl  J^*  fonrtinn 
t^Ki'rvalitdis  oiiriniiHi^  avec  rt*«uUaU  réf'rniint'ut  roiixtali'*^.  —  ItticorianiT  itr  ta  loi 
t\v  IVxln'inité  |M»l»irM'ur'«  itc  l'os.    —   Hi!'liihli<isernt'i)t  d"-*  iiiuu »  mjhiiu   «lu  j;rT>- 
Aniiiulalùin  MHis-|M>rii><lt*4'  iln  |irenner  riii'taljirMrti.  —  nt'^<'clMiir«  i)rlltu}iéilH|u»'*   . 

—  Ablation  el  ri^sccliun  <lu  ciiiquîï^iito  nu-talamen;  anijiuUtion  «ou>-)>fn<Htrr.  — 

l't  rt'^iectiuit  ilf»  rii^laliir'ii''ti<t  iix'iliaii^.  —  Maniifl  u|»L'r4liHrr  ri  Iroilcninil  niiM^ui.i  — 
<i{MTali»i)«  ;  ctleii'MMi  niiitiniK!  (lu  iiili>rrriiltoii1fr  île  rnriril. 
n<'M<clion>  do^  ni'lii-iilalioiK- lai^>-ntctatAnûeiint'«;  r«fti>cliun  il<*  Inulr  la  nuigéi*:  tihttitMà  ftt- 

Htrut<!liùn  ilfs  phalaiifr»  rt  ilr*  orticulaliûiu  iniHat4r!*«t-ptiala(igîciuii*a  el  inlffr|Aal«agM0^ 

—  Il^*ctinn«  nrthopédiqiir»  du  gros  urtril  cl  de  rortcil  <*o  iiurinan. 


A  l'avanl-picd,  comme  à  In  mnin,  et  plus  encore  «|ue  «Inn*  vo  demuf 
orgiine,  l:i  chirurgie  conservalricr  peut  faire  coiiiiiirlirt*  \\c  nomhrtuf^ 
erreurs,  si  elle  csl  syslénialiipiciiionl  prallquôe.  A  la  main,  la  prt'ornh 
pation  de  la  forme  excuse  certaines  tenLnlivt?»:  au  pied,  re  moùïutti^ 
ne  |>eut  puii  les  lé^^iliiner.  d*  qu'il  fjiil  avant  tout  reelierrlirr,  ce*i  un 
point  d*appui  liolide  o[  indolent  pour  l:i  marclir  et  la  $lalion.  Ht,  l.i'«Hf 
srrvGtion  do  cerlaiiiâ  appendices  malades  uii  IVuclures  v\[^c  de  ta  \^ 
du  eliirurgit'n  un  soin  et  une  peine,  et  de  la  part  du  malade  un  (eni|i«*'t 
luio  palieiici!  qui  sont  liors  dr  ((UJle  proportion  awr  le  r^ultat  vûU 
qu'on  peut  espérer.  Il  faut  donc  sacrifier  d'emblée  et  sans  ïwtiUtf^ 
orteils  ut  les  portions  du  métatarse  dont  la  Huppresfiiun  ne  potiinf** 
nuire  aux  fonction!!  du  pied.  On  nont  une  guériiton  ptiiii  rafiidi*  rll'** 
évitera  un  trailemont  pénildr  en  lui-niénu^el  incertain  diin:iMï«râolli'>* 
Tout  nW  pas  lenniné,  en  effet,  avec  In  guérison  de  la  plAÏe:  il  faol,  ip'^ 
certaines  résection!»,  des  soin»  consécutifs,  longs  el  minutieux.  pAurri*' 
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dt-vintions  secondaires  auxquelles  sont  exposés  des  nppL'ndiccs  mal 
rlicul(>s  et  tiraillés  en  divers  sens  pur  lus  ninst'les  qui  ptetmcnt  inser- 
in sur  eux. 

Le  pied  élanl  inastpié  p.u*  [n  i-h:uissnre  vi  toutes  les  pertes  de  sus 
»pendices  pouvant  être  l'.'ii-ileiiient  dissimulées,  les  questions  d'esthé- 
tique ne  jouent  i,'énérali'ni**pil  qu'un  rril»-  :iL'L'essnire  diui-*  les  [iréo<*cu 
palion-^  du  patient.  Aussi  ne  rcnconlre-L-oji  pas  les  résislarices  qu'iui  est 
nitijgé  de  surmonte]'  lorsquMI  s*agît  d'une  opération  i'i  piatiqiter  dans 
une  réf^ion  apparente,  coruuie  b  main.  C'est  donc  fi'  point  de  vue  nlili- 
lire  qui  devra  {>rinci[)alei[ienl  ^ui<ler  nos  iléterniiuutions. 
Les  résections  ortliupédi(|ues  auront  pur  eela  lueiut^  de  moins  nom* 
•uses  applientions  dans  la  région  de  rav.'Uïl-fïietl  :  ce  sei'onl  surtout 
amputations  qui  renq»liroril  ce  rôle  un  supprimant  l'or^aitu  jL^éiianl. 
est  des  cas  ecpeudanl  où  l'on  devra  redresser  par  une  osléotoniie  on 
le  rêsertioii  un  urteîl  anlcylosé  ou  dévié.  An  j^ros  orleiK  par  exemple, 
!s  résections  seront  souvent  indiquées  à  cause  du  rôle  prédominant  de 
tt  appendiee  ilaus  les  l'uucliiins  de  ravatil-|>ied.  Au  deuxième  et  an  Iroi- 
iénie  orteil,  la  déformation  tlile  orlril  en  marteau  devra  aussi  être 
ins  certains  cas  corri^'ee  par  une  résertion. 


I.  Causes  ds  rinsiiccés  de  certaines  amputations  et  résections.  —  Névrite  et 

uévromes  plantaires;  troubles  trophiques 


S'il  estime  région  pour  Inrpiclle  la  eoiislatattun  des  résull^ils  anciens 

défmilirs  ail  une  grande  importance,  c'est  celle  du  pied;  qu'il  s'agisse 
'anq>utations  ou  de  réscetions,  il  faut  se  f^arder  di'  poitiT  îles  jnge- 
lents   hàtii's  et  prématurés.  Les  résultats  délinilirs  S4)nt  souvent  tout 

lires  que  n'aurait  pu  le  faire  prévoir  la  difliculté  de  la  marche  dans 
premiers  mois  qui  suivtMil  l'opêratifu». 

Si  Ton  consulte  les  chirurgiejis  qui  ont  écrit  sur  [es  amputations  des 
lélatarsiens  ou  des  orteils,  on  voit  les  juf^'enients  les  plus  divers  jïorti^s 

ir  certaines  de  ces  opérations.  Cette  diversité  d'u])préeia!ion  nous  paniît 

irovenir  de  <-<>  qu'on  s'est  hnsé  sur  des    tésullats  inmiédiats  ou  du 

moinâ  trop  récents,  constatés  avant  la  disparition  de  Tostéite  ou  la  lin 

le  la  période  doulouronse  des  cicatrices.  Nous  avons  vu,  par  exemple, 

•s  anq>ulés  du  premier  métalarsien  on  des  [)halanges  qui.  sans  que 
ien  d'apparent  pûl   l'expliqurr,  n'avaient   pas   pu  marcher   avaul  un 

imps  fort  louf^  ;  le  imu^miu  était  l'Ci^lô  douloureux  pendant  un  ou 
liïux  ans,  et  puis  par  rasscMifilîsserni'ut  naturel  de  la  cicatrice,  ou  bîcu 

la  suite  d'un  alicrs  qui  avait  l'Ié  accompagné  de  rcxpulsiiui  d'une  par- 

ille  séquestrale,  \\\  iniuTUe  était  devciuie  facile  et  nhsotumenl  wfXo* 
lente. 

Il  en  est  de  même  après  les  résections.  Dans  nos  premières  pulittculiou^i 


* 


m 
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riou!^  avons  été.  nu  peu  trop  pessiiniste  à  rûgard  de  roblalion  loUle 
(lu  premier  môtnlaisien  et  de  quelques  autres  op«''ration»:  depuis  Ion 
nous  avons  eu  des  iiouv«'llcs  do  plusieuis  réséqués  doiil  l'élal  auil 
d'abord  été  peu  satisfaisant  et  tpii  oui  pu  plus  tird  m^ircher  etininif 
tout  le  inonde,  niulgré  l'était  vléPectueux  de  la  forme  de  leur  pied.  1^ 
sorte  dont'  qu'uviint  de  se  prononcer  sur  le  résultat  d'uni'  de  ir*4»|t«^ 
rations,  il  tant  attendre  que  les  tissus  nient  peidu  toute  srnstbililé  fatliu- 
logique. 

l/indolence  absolue  de  la  région  opérée  est  plus  iuiportanlc  (|tir  m 
forme  an  point  de  vue  des  ftuirlions  du  pied.  Des  pieds  informe*.  lnipu>. 
ramassés  sur  eu.\-ménies.  mais  dèbAirnssés  de  toute  trace  d'int1amnutji*u 
et  de  toute  sensibilité  palliologi(^|ur  (inisserit  par  rnidre  les  plui  grandi 
serviees  cl  peuvent  supporter  indéllninient  la  fatigue.  Les  cicatricn 
linissenl  par  s'assouplir  en  perdant  eette  sensibilité  qui  était  enlretenat 
par  la  persistance  de  rinnnintnntion. 

Nous  avons  observé  ces  pieds  douloureux  après  toutes  tes  variétr* 
d'nmputntions  (:irn|Hitntions  dans  lu  rontinuité  et  désarticulations),  nm 
tous  les  points  de  la  plante  et  des  bords,  après  lesam|uitation>  du  groctH 
des  petits  orteils,  et  nous  ne  pouvons  le»  attribuer  plus  si^écialenifut  a 
rune  qu'à  l'autre.  Pftrftmt  on  drs  pressitnix  aimrmnli'fi»  soit  /^ 
rxh'èmiU^  articniairr,  $<til  futr  mt  houl  d'oa  ncié,  peuvent  >rV/ï>/ 
est  exposé  a  la  névrite  et  aux  nénvimes  plantaires.  Dans  plunirun 
cas,  nous  avons  vu  les  donleur*<  cesser  après  Tamputnlion  d*unc  fIt^^ 
mité  métalarsienne,  saillante  et  mobile  an  milieu  des  chairs.  L*  pnl 
d'appui  était  changé  et  la  pression  ne  porLiil  pins  sur  \v^  nerf»  t'iiii*^- 
Inris.  M  sr'  l'ornie  ii-i  comme  ailleurs,  ntais  plus  qu'ailleurs  à  cause  d<'  la 
structure  de  In  région,  des  nccromcA- /rrH<iHaw.r  dont  il  faut  dtsliaj^iM 
deux  variétés,  les  tronntlaires  et  les  radiciilaires;  nouH  avons  obtenu 
plusieurs  fois  celte  dernière  variété.  F*our  prévenir  les  ncvromct  Uw 
culaires,  VerneuiP  a  depuis  longtenqis  recormnandf  la  résection  priW 
live  des  troncs  nerveux  dans  la  phiii*  d'amputation.  Mais  on  ne  [» 
en  faire  autant  pour  les  radicules  tcrniiiKiles.  lu  des  moyensdeu 
accidents  lie  la  névrite  ctlaforniiition  di- névronies.  t'est  denepeniiti 
marcbr  que  lorsque  Inule  lr;icc  d'innammalion  des  tissus  mous  a  dtïpmi- 

Les  troubles  Irophiques  qu'éprouvent  les  tissus  du  pied,  cbczcertuD» 
sujets  atteints  rie  lésions  nerveuses  centrales  ou  périphcriqurs.  *tTf^ 
souvent  des  eonlrc-îndicalioiis  à  toute  rqtéralioM,  et  surtout  Jiu  "f*' 
rations  économiques  qu'on  ru*  devra  pratiquer  que  pour  remédier w* 
accidenls  du  moment,  mais  sans  espoir  d'arriver  à  une  guérison^ 
nitive  (mal  perforant  du  piedl. 


I.  Ctisl  <*ii  185Ô,  <laii¥  un  irivail  iusvré  din^  1i*a  SI/moirM  dt  la  Société  de  ckintf** 
rcproiluit  djuv  ses  M^tanget  de  fhhvrgie,  1.  II.  ijup  Yt!nieuil  a  conseillé  li  réMciMi  Jf^ 
contenus  du»  les  lainbeaui.  toulci  les  toit  qu'ils  sont  eifOêét  è  4tn  i 
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Rësactions  et  ablations  totales  des  métatarsiens, 
dilations  tarso-métatarsiennes. 


Résections  des  arti- 


Comme  les  rrélacarpietis,  les  iiiéliiliiisiens  difitrcnt  rnlrc  eux  par  leur 
node  de.  dêveloppeiiieiil  ((ii'il  est  1res  important  de  rappeler,  n  eaiisc  df- 
n  physionomie  spéciale  qu'il  Imprime  aux  osléites  spontanées  et  descun- 
séquenees  opéniliiires  ([iril  enlraïuf.  Tons  les  niétnLirsicns  se  dévclop- 
eat  bien  par  deux  [loinls  d'ussiliealion,  Tun  pour  le  l'itips,  l'autre  pour 
ne  de  leurs  extrémités.  Mais  l'épiphyse  existe  en  arrière  pour  le  premier 
'liiêtilarsieii,  el  i:ii  avant  [lour  les  qiiain'.  iuiïres.  Le  premier  métatarsien 
a.  comme  le  premier  nïétaearpieu,  fa  strueliin- irime  phalange.  Sur  r cl 
os.  la  région  prinoifiakMnent  disposée  aux  iiitlaiiimationH  aiguës,  spun- 
Unêcs,  dans  la  période  de  eroissanee.   la  rêj^ion  juvUw^piphysairc  se 
trouve  donc  en  anîète  ,  au  voisiuiige  du   pieniier  rnuéilorme,  taudis 
que  datts  les  tpiahe   autres   elle  est  en   avant,  près  <le    l'arliiulalion 
mêtatarsophalan^nenue.  Il  y  a   ainsi  pour  le  premier  inétatnrsien  une 
ligne  d*arrét  qui  s'oppose,  au  moins  [lour  un  ciTtain  temps,  à  rinvasion 
des  ariteulations  tarsiennes;  elle  est  n'|>rèsentée  par  Ir-  cjirlilage  de  con- 
jugaison qui  protège  l'épiphyse  el  par  elle  rarlieulalion  correspondante. 
Il  est  rnre  qu'à  cet  âge  on  ail  à  faire  des  ablalii>ns  compicles  de  Tos  ;  la 
sion  s'arrête  avant  (Fenvahir  la  partie  |>oslrneure,  et  c'est  sur  la  partie 
ntérieure  seulement  (|ue  doit  porter  la  réseetioit. 


DE    L*A8LiT10K    TOTALE    DBS    MBTATAKSIBitS    KN    MASSB    OU   s£pAft£lUKT. 
TOT\LB   DU  PKKMIEFI   MCTATAft^lETi;    ABLATION    TOTALE    DO   riPtqUlàllB. 


ABLATMK 


I 


Le  seul  cas  ipie  nous  connaissons  d'ablation  totale  de  tous  les  mél^i- 

rsiens  a{>parlient  à  donner.  Il  s'agissait  d'une  l'emmc  de  trente-trois 

nsà  laquelle  leehirurgiej»  américijin  enleva,  en  i87i,  tout  le  larse,  saul 

un**  partie  du  calcanéum,  et  tout  le  mélalarse  (entire  tnetataf*8U»),  Le 

résultat  tlail  excellent  (venj  fjftod)  dit  l'auteur,  et  ropcrêe  sucGumbn 

trois  ans  après  à  une  (icvir  lyphnïde'. 

Nous  n'avons  jamais  tait  d'opération  aussi  étendue;  nous  avons  seu- 
ment  enlevé  presque  tout  le  métatarse  chez  un  enfant  atteint  d'ostéite 
êcrolique  de  celle  région;  Tenfant  guérit  très  bien  avec  un  pied  très 
ccourci.Une  autre  fois.cbez  un  adolescent,  nous  réséquâmes  la  moitié 
stérieurc  de  toute  la  rangée  du  mélalarse,  mais  nous  fûmes  obligé 
'ampiiJer  h  pied  plus  tard  ;  c'était  pour  une  ostéo-arlbrile  tuberculeuse. 
Nous  avons  plusieurs  fuis  enlevé  la  base  seule  des  métatarsiens;  ces 
faits  trouveront  leur  place  plus  loin  quand  nous  parlerons  des  réseo 


1.   Iak-  ril.  C'e^l  t»  liutlii'mc  cas  île  >(>ii  Ulilesu.  \.v.9  UélaiU  rouiqucnl   |ioiir  npprécier 
«ttclcmciit  la  |Hii-lcc  de  ccUr  iiljM'rvnliuii. 
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tion»  Uir3(»-mêtntnrsinnncs.  L'ablation  totale'  rlii  premier  métaUr»)*-»  .t 
élc  pcaliquôe  souvtMil  diifniis  ropénitiun  do  llnrltier  en  1705',  et  crjien- 
dnnt  c'est  une  des  questions  de  la  cliirurj^ie  du  pied  sur  le!«qurllo«  il  t*x 
le  plus  dillirile  d'avoir  des  renseignements  positifs.  On  publie  l'obscr- 
vution  du  malade:  on  signale  la  guérison  de  sa  plaie,  et  Ton  ne  sait  p»i 
ce  qu'il  est  devenu  plus  lard  et  commeni  il  a  pu  niarcbcr.  Il  en  c*t  dt 
même  pour  les  ablations  isolées  des  autres  métatarsiens.  Nous  allon» 
tàelirr  de  difiMntjer  rette  laeune.  bien  que  nous  ne  piiinsions  si^çnala 
lerésulLiiLdélinîtirqucd'un  peut  nombre  des  O|wmtions  que  nousavoa» 
pratiquées. 


I.  —  Aviation  Malr  du  premier  métnlanicn.  —    [mjmialîtm  ÊOUÊ-pértmUe   — (. 
Prttion  lie  /'e.ttri^mit/  pful^rieure  ife  t'os. 

En  |8(>7.diuis  le  Traité  de  in  rétjcm^ration  de»  o*,  nous  nousrxpn- 
niions  ainsi  h  ce  sujet  : 

€  Nous  avons  l'ail  six  fois  rexiirpalifm  romplètn  du  prrmier  rtll'tab^ 
sien;  tous  les  midades  ont  guéri;  mais  tous  n'ont  pas  relire  le  mttor 
avantage  de  Topéralion.  Nos  deux  premiers  opérés  ont  eu  c<>nséraliT^ 
mcnl  l'orteil  relevi*  en  haut  par  le  tendon  extenseur.  Nous  n'aviomm 
fait  la  ténolomic  préliminaire,  tii  continué  rcxtensioD  i  ousét-uOSr  pf(K 
dant  assez  longtemps. 

«  Chez  l'un»  eette  diiï<»rmilé  n'étail  pas  ^rênanle;  mais  une  li^hJ■  •" 
rouvrit  ipielques  mois  après  l*npération  et  le  malade  mourut  plit)ii^i<|ii> 

«  Chez  le  setrond^  la  rétraction  arriva  au  point  de  ^éner  la  iitarchr: 
le  gros  orleil  dépassait  les  aulres  d*un  centimélre.  La  malade  vini  o<»»i« 
revoir  quatorze  mois  après  ropéralioii,  et  nous  lui  pnfpnsjnir? 
l'amputation. 

«  Un  troisième  opéré  n'a  pas  été  suivi  assez  longtemps  pour  qiiro'iuf 
iMdi(|uions  le  résultat  délinitif. 

«  t^n  quatrième  n  retiré  un  bon  résultai  de  Tablation  de  l'os.  Le  f^ 
rioste  était  déjà  transformé  en  une  masse  ostéoide  au  moment  th-  '  r 
ration;  ee  n'avait  pas  été  d'ailleurs  une  ablation  tnut  à  ï»i\  roo.j 
Une  masse  osseuse  épaisse  se  reforma  à  la  place  de  Tus  r-niciré.  U  s«p* 
sait  d'un  adolescent  de  quinze  ans. 

«  Le  cinquième  a  parfaitement  guéri.  nialf^Tt''  des  tubercules  puln»- 
naires:  mais  il  n'y  a  pas  en  de  régénération  osseuse,  ou  du  moif    ' 
a  eu  qu'une  reproduction  très  incomplète.  Il  s'agissait  d'un  bon.  i 
([uarante-trois  ans,  à  constitution  ajqiauvrie,  et  qui  a  soulTcrt  ('   '  ' 
sortes  de  privations  [)endant  sa  convalescence. 

<  J'ai  revu  ce  malade  quatre  ou  cinij  ans  après,  et  j'aï  eonclstr 


I.  VoyAi  >>l{icau,  Heyielder.  eU'. 
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rvsultat  plus  &atisl;jisanl  qi/au  dtîljiil;  il  marclmlt  ['acilinneut,  Wien  qu'il 
eût  conservé  pcndjint  loiiglcmps  une  Ostiih^tto  ipii  cInniiaiL  quelques 
gouttes  de  pus  après  [fs  inuiches  prolongées.  » 

Nous  cilioiis  etirnrc  i]{)  sixirnui  ninliuli;  dotil  nous  figurions  la  forme 
du  piod  quinze  mois  apn'îs  lopéralion.  Nous  reproduisons  ici  celte 
lij;ure  qui  a  un  double  iulrrèl  parce  que,  un  an  après  avoir  enlevé  le  pre- 
cuiei*  MiL'tatarsien,  nous  avions  réséqno  près  dr  h  ntoitié  du  calciniéuui. 


I 


Fi^  MWV.  —  .ibtatioit  totafr  du  firentirr  métatarnîen  pratt^u^r  en  juiUet  ÎXtJSti  rénec- 
iu>n  drê  deux  cinquicmnt  pwtérieurs  du  ca/cnnf'um  un  an  plus  tard.  l.a  j;raviu*e  u 
èlè  faîle  d'après  unt'  plioloj:raiihie  prise  eu  octubic  )iï60,  c'csi-j-dirc  (|tiiiue  mois 
après  l'tiljlatiun  du  pn>iiiifr  iiléUitnrïieii- 

U  Millip  ftous-nK>taUJi'^ieinie,  qiiuiquo  inohit<  luoiiaiicêi*  iiii'A  Tc-tnl  iinrniat,  (oiicli.til  l«*  »ol  ^AnA 
appujf-r  d^iis  1j  italion.  tiini»  ilsn»  In  inDr'<[^lii«r  la  pifvsiitit  Mir  U-  sn\  Hmi  tn-s  rviilcnfe.  Vur 
ma>»«  ostêo-UbreuMS  o<rciipait  le  nuire  dr>  tinLcrvallu  îiiti*t'pliiil.-iii^u-ciiiiùuii.  Lo  (;roï  orteil  est 
raccourci,  un  peu  rdevr,  mib  parf aile  ruent  mobile.  l.i  At^iiafl  est  surtout  éiifipquA. 

Nous  avons  retrouvé  deux  de  ces  opérrs:  le  troisième,  opéré  en  1îit>4, 
dont  nous  n'avions  pu  annoncer  le  résultat  définilir,  el  le  sixième,  celui 
dont  le  pied  est  représeutê  dans  la  li^'ure  prccédenle. 

L'un  (le  Iroisionie  de  lu  série)  nous  écrit  à  la  date  iln  *it  juin  iMOïl, 
qu'il  n  été  coMipIMcnienl  eliirri  à  h  fin  do  IStil,  fju'il  n'a  jriruais  soufFi-rL 
depuis  lors,  qu'if  marche  toute  la  journée  sitiis  fatigue  et  que  son  pied 
ne  difl'ère  de  l'iiulre,  soit  à  ini.  soit  à  travers  la  chaussure  que  par  un 
afraisseinent  au  niveau  du  métatarsien  enlevé. 


«  J'étais  comptèleiiient  ^fiiiri.  nuus  dil-ll,  fi  l;i  lin  (h>  tKUi.  W.mi  cos  tlornirrs  tr!iup> 
j'ji  vu  l'occasion  rie.  fnirft  t\i\  ;zi;iih1('.s  manlies  sans  trop  ilft  Hilifiiic.  En  1  h75,  j'ai  Tail 
30  kilomètres;   le  18  férrior  glcrnicr  jVii  ;ij  r;iil  :20  iPiiu  li.iil,  san:.  âlti-  inroniiintdê. 

«  Lp  pieH  11*3  pas  Av  difToi-niitê,  si  ce  n'csl  que  la  clinussurc  présente  un  <irraisscni{>nt 
*nei  TiNible  au  niveau  de  la  partie  inampiaule. 

«  Je  marche  bien  vite,  mais  rtuiinie  jv-  ne  puis  gtirrc  appuvcr  sur  la  poialc,  cela  me 
eaou  uoe  lé{*ère  raideur  do  la  jamlu'. 

I  Je  me  tiens  iKirraitement  debouti  saus  appui,  sur  la  plante  dâti  deux  pieds;  mais  il 
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m*est  impossible  de  faire  le  niL^ne  «lercice  ftur  U  poiutc  du  pied  opèi^,  ttm  m'appu^ 
têgèreracnl  &ur  un  meuble  i)ueli:on<|ue;  san»  cola  je  ne  l'uiiî  me  tenir  m  pquibbr« 

(>  Quand  je  marche,  le  bord  intente  du  pied,  celui  qui  eurre-^pund  au  grus  ortrii, 
touchf  le  goi,  quoique  h  chur^t'  porte  presque  toute  sur  le  bord  eileme  qui  mC  ln«lat^ 
nantie  point  d'appui  réel. 

41  Je  puis  courir,  sans  gt\ne  ut  sans  fulif^ue.  autant  que  le  comporte  mon  âge  (  (7aas).  • 

Le  sixième  opéré  nous  envoie  aussi  des  détails  intéressanU  sur  IVut 
de  son  pied,  nuque)  nous  nvîons  enlevé  loul  le  premier  méUtirAien.  et 
réséqué  les  deux  cinquièmes  puslérieurs  du  raleaiieuni  (lig.  iOti);  il 
nous  écrivait  à  la  dalo  du  12  septembre  1889  : 

(I  Quelque  tem|>s  aprèb  avoir  quitté  Tbospice.  le  béguin  m'obligea  li  Inviillpr  ft. 
pendant  le^  six  premiers  mois,  je  fus  obligé  de  marcher  avec  des  bcquille».  Ir  totifTnii 
encore  un  |>eu,  mais  à  la  longue  tes  souiïranees  ont  complètement  disparu  rt  non 
pied  a  repris  beaucoup  de  Torcc.  Je  travaille  de  mon  état  de  menuisier  comme  êuft 
ravant,  el  je  mh  lonle  la  journée  debout  &ur  le  pied  suo^  quf  cria  tat»  blifiMU  Èm 
pied  n'a  (m»  luul  à  fuit  autant  de  force  que  l'autre  :  il  ne  m'(Mn|tèchr<  pourtnl  m  rài 
de  marcher  et  do  courir. 

«  J'exerce  aussi  la  prorcssioo  de  marchand  de  boi»,  et  ronune  je  vai«  eo  amfêf/r 
je  fais  facilement  !^0  à  30  kilomètres  p;irjour.  Lorsque  M.  Ollicr  irir  fit  cette  opènti» 
en  1865,  il  espt'-rait  que  lis  os  qi/il  m'avait  enlevét*  dans  b-  tabm  fi  ilam  l'orifil  m 
remplaceraient,  tielui  du  talou  s'est  reinplacê.  en  elTet,  niai^  celui  de  l'nrleil  u«  l'otl 
pas  refait;  il  est  comme  quand  j'ai  quitté  l'hdpital;  nui»  cela  ne  me  ^èùt  ra  nasrt 
no  me  fait  pas  boiter,  a 

Le  résultat  fonctionnel  de  ces  m  premières  opération.^  K»t  donc  Ioid 
d'avoir  été  aussi  défavorable  ipie  nous  Tavions  sup|H>so  après  Jinur 
perdu  de  vue  nos  maliides;  et  si  nous  ne  p(Mivons  rien  dire  de  prôri^ 
sur  Tétat  anatomique  de  la  région,  nous  devons  être  ra^Hu^e  sur  le  fuit* 
lionncrnent  du  membre.-  Depuis  lors  cependant»  nou»  n'avons  pnt)4]H(< 
tpi'tnic  fois  cette  abintion  complète  el  nous  nnus  sommes  comjtoil^ 
autrement  dnns  les  cas  d'osléîtc  totale  ou  presque  totale  du  prenocf 
métatarsien. 

Dans  les  cas  d'ostéite  totale  avec  invasion  déjà  efTccluce  ou  imiuiiKOlf 
des  deux  articulations  limitantes,  nous  avons  [tratiqué  l'amputiti* 
.sniis-périostée  du  premier  métatarsien  pour  avoir  les  avant«|çes  de  U^- 
lion  totale  sous-périosléc,  sans  t'embiirras  de  Porleil  dont  nnus  m» 
sij^nalé  la  tendance  à  se  déviiT. 

Désarfirulation  sous-pMostée  du  premier  mHatamm.  -  b 
dèsartictdation  sous-périostée  du  premier  métatarsien  nous  d'»un<'  ^ 
moi;^nuii  beaucoup  mieux  matelassé  qtie  la  désarticulation  ordiniir»^- 1' 
saillie  souvent  »lonionrensr  du  premier  cunéiforme  est  évit^.  Cet»* 
perd  dans  la  masse  des  parties  molles,  el  se  continue  avec  un  pn>loi«'- 
inenl  ostéo-iibreux.  très  appréciable  chez  les  sujets  jeunes.  Danfun"* 
nous  avons  amputé  en  même  temps  In  nioilic  du  premier  cunci^'f"*' 
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(nous  rïivons  plusiuiii's  fois  .ihrasê  dans  r]'auLros)«  et  le  nialadu  que  mous 
nvons  pu  suivre  pendant  [iUisieui*9  années  iiinrL'hait  1res  bien,  quoique 
le  poinl  d'nppui  se  fil  sur  le  second  [iiêljilitrsien.  C'est  cette  exlrérnilô 
ipu  rempiaoe  toujours. eoninio  |iûinl  d'appui  principaljc  premier  rnètn- 
lai>icn  enlevé.  Mnis  quand  ]e  sujet  se  soulève  pour  niarchcr,  il  louche 
le  sol  par  le  coussinet  iulenio  qui.  diuis  la  stalif»n,  conslîtue  même  un 
poinl  d'a[>pui  secondaire  si  le  malade  porlr  uïie  chaussure  exhaussée 
un  peu  à  ce  niveau.  La  cnnservatiun  des  sésauioïdes  sert  heaucoup  n 
augmenter  Tépaisseur  du  rtiussinel'. 

Comcrvation  de  la  base  du  métatarsien  :  ablation  de  la  dtaphyse 
et.  de  la  tête  mus  tépiphyse.  —  L'e.xtrèuiité  postérieure  de  l'os,  qui  nor- 
malenienl  fait  partie  delà  voûte  plantaire  et  ue  louche  pas  le  soi,  tend  de 
plus  en  plus  à  s'affaisser  après  la  suppression  de  la  partie  antérieure.  ïl 
fnutdonc  la  consenM'r.  toutes  Ihs  fuisque  rartieulalion  métatarso-cunêenne 
est  saine  ou  n'est  pus  îruuiédiulenicut  uienacée.  Clioz  les  jeunes  sujets,  la 
présence  de  Tépifihyse  indiquera  la  limite  de  la  résection»  mais  il  faut 
conserver,  bien  entendu,  la  plus  graudr  longueur  possihie  de  l'os  en 
arrière.  On  y  gagnera,  au  point  de  vue  do  la  solidité  du  point  d'appui, 
et  on  aura,  loules  choses  égales  d'ailleurs,  plus  de  néoformation  osseuse 
dans  le  reste  de  la  ^'atne  qu'aju'ès  une  al»1atinn  complète. 

Après  l'ablation  de  la  jtîuiie  autcrimn-e  de  l'os*  la  voûte  plantaire  s'af- 
faisse, et  le  point  d'appui  se  fait  d'abord  sur  la  Iclu  du  second  métatar- 
Men  et  se  partage  ensuite  entre  cette  léte  et  la  base  du  premier.  Plus  le 
[ngment  postérieur  du  métatarsien  sera  long»  meilleur  sera  nécessaire- 
nwnt  le  résultat  orll)0[iédit|ue  cl  fonctionnel. 

Après  les  résections  pratiquées  che/  des  adolescents  pour  des  ostéites 
Décrotiques  succédant  à  une  inflammation  aiguë*  nous  jivons  observé  la 
reconstitution  d'un  métatarsien  toujours  plus  court  que  le  métatarsien 
primilif,  mais  assez  épais  pour  former  en  avant  un  renlleuicnt  solide, 
dont  la  saillie  était  augmentée  pai'  les  sésamuïdes  que  h  rétraction 
musculaire  avait  attirés  en  arrière  dans  les  mêmes  proportions.  L'orteil 
est  toujours  en  retrait.  Nous  avons  noté  des  raccourcissements  du  boni 
lOlcnic  du  pied  de  uit  à  dtu\  reiitimclrcs,  dus  à  ce  retrait  du  gros  orteil. 
Pour  ditninuer  ce  raccourcissement  et  empêcher,  soil  le  déplacentetit  en 
liasse,  soit  la  flexion  de  l'orteil,  il  faut  le  soumettre  pendant  (pielque 
l*-nip5  aux  tractions  continues.  L'action  rétrnctive  des  muscles  se  continue 
longtemps  chez  certains  sujets,  lorsque  la  région  est  restée  sensible  et  irri- 


J.  Lu  o»  scsanwîHri>  mit  êlc  rc»F^utr»  deux  fais  iwlément  par  ttiltoii,  et  iclte  upéniliofi  fut 
***Tie  d'noc  «nkyioîc  Hp  l'nrticulstion  mé(aUrM>-plinlangicniii*.  iHaiicutk.  Anatomy  and  »i/r- 
y^fy  af  Ihe  httmaii  fnot,  p.  455. 1  Noiit»  a\»u>  r^MTë  unp  Tui;-  de  raire  cetti*  ujHJralioii  »  cau^e 
''*  la  dt-nuHiitiiin  H'un  Ar  cr^  os  an  lonri  d'un  trnîct  suppuranl.  mais  comme  nous  (roiiràmes 
^  surfaces  arlirulairt"*  matadt'^  Han^  riirtirnliilinn  inclalarw-phatang^ioniic.  nous  iT\èi|uilmp> 
^Mc  articolition  ri  eiilcrâmcs  les  deux  ^aAinmde».  IMu^iciirs  fui^  noui*  avons  atira^c  cc:^  us  »u- 
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table:  et  alors,  dès  que  le  retrait  de  rortcîl  etst  arnrU*  pdir  la  rencooln 
tWin  obstnclc  mclalarsien,  ta  prciniên'  plmlangr  s'clencl  <*l  la  secondt 
se  llêcliit.  si  loti  nu  souiiurl  pas  rnricil  à  rcxlension  ciintinuti. 

A  part  les  cas  d^ostéo-niyrlite  ficcrutii|iifî  ou  île  n^S4fction  tmunui* 
tique  secondaire  dans  lesc|ucls  la  gairu*  pt'riostïque  s'est  byporpl3sié«.  b 
reproduction  du  iiii-taLirsieii  est  pauvre  t*t  tout  à  fuit  iiisurti.Haiitf'  [toux 
repn'>8enti;r  l'os  enlevé.  Dans  \es  ostêjU^s  lubcniiliMisc^  rlironti]ue>,nuuj 
n'avoiiii  jnniais  obtenu  d<*  lige  osseuse  qui  pût  rappeler  la  funne  cl  le» 
proportions  de  Tos  primitir. 

Dans  un  cas  où  nous  avions  eonscrvé  te  cinquième  postérieur  de  l'ai; 
le  malade  se  trouvait  un  au  après  dans  l'éLit  suivant*  :  «  l/orteil  rrtirr 
d'un  eenliuièln*  sruleinenl  rsl  dans  sa  direeliiui  noniuile;  il  r«t  mutiik 
dans  le  sens  de  la  flexion  ol  de  Textension.  La  deuxième  pbalan}»e  pmt 
être  appuyée  avec  roi*ce  contre  terre  quand  le  pied  t^st  (nm*  à  pUl.  b 
saillie  de  rôminriiec  tliénar  ti'esl  pas  aussi  fortf  que  eellf  du  ciUf 
opposé,  mais  elle  est  suflisante  pour  qu'elle  touche  le  sol  quand  le  pmà 
est  posé  par  terre:  et  quand  le  malade  relève  le  lalon  pour  foire  ]c|m», 
le  poids  du  rorps  porte  iMi  partie  sur  celte  saillie,  n 

Dans  im  autre  cas  où  nous  «ivions  conservé  le  quart  postérieur  d«*  lot. 
nous  avons  constaté  au  bout  de  deux  ans  le  résultai  suivant.  Il  !('agii«ni 
d'utie  petite  lillc  opérée  à  t  aj^e  de  huit  ans. 

Ltf  {iros  orit'i!  y^l  reltf%é  iKilurrlIiMnciit  t'I  ii'apimir  jmis  lotit  û  lail  *ur  W  t^) 
piwl  wl  posé  ;i  |il:it.  Il  ust  rt'liro  en  airiri-e.  d'un  cfiitiiut'li*'  »*nvirou,  mm 
l'urloil  Miin  i'>l  plus  louf:  qnt*   Ir  Heutit'ine,  l'orteil  ti[N*ré  dounc  an  cnnlmi 
u)H*n'  une  l'unnr  plii8  rlMg.nili'.  H  vsi  mobile  ^ui'  \v  uiéla(nr»ii*n  utcc  loqiirl  t' 
Il  rkt'ciile  ilos  niunvi'iiu'uls  en  tous  tvm  ii  |>oiiprêï  «us^i  rtonrlus  qur  •< 
pii'd  (liiiis  94)11  ensombic  a  une  iliturtinn  imrmalf'.  tbus  l;i  marrhf  r|ui  •- 
nniai^  donlimn'us^,  l'orteil  o'appuin  ikis  sur  !«  »ul.  H  ne*  ^*Mppnlf  que  lur^qnr  I 
»i!  tient  sur  la  pointe  du  pied.  —  Le  mnlailf  |K?ut  sr  Irnir  fran»  |it*inc  dda>  criu  ^ 
Mut  le  picH  iiialiide  avuI  et  s'j  maintenir  |M*odant  une  denii-rniuutfï  au  mfùa».  Le  (•■■' 
d'appui  principal  se  fait  >ous  tes  Xèla  du  deuxième  et  du  cuiquiètnc  inélaLirMn. 
Aucune  g^nc,  aucune  douleur. 


Les  aHeelions  diverses  (osIéiHmyélitês  simples  ot!  lulM;reuleti*f^^    "■ 
soni  limitées  au  corps  du  métatarsicii  dnivenl  être  Irailérs  par  l'îil' 
l'é\idenicnl,  Tablation  des  séquestres  ou  la  nsection  du  corp*  '!< 
mais  sans  intéresser  les  articulations  limitantes.  Tonmie  il  est  e:<i  ' 
tant  de  conserver  Ii»«  saillies  et  In  lon^uetu'  île  l'os,  les  o{M*rilion^  ' 
noiuiques  doivent  toujours  être  pn'férées  lorsqn'idles  sont  ^ufli  '  i* 
IMu^ietn's  fois  notis  avons  trépané  le  premier  n)elatar»ieu  potir  dca  v^ia^- 
douloureuses.  Il  faut,  en  nu  mot,  se  conduire  pour  cet  os»  coruowm* 


I.  Uémùire  ttit  cougri»  de  Lilit,  p.   l'J. 
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avons  indiqué  pour  les  os  qu'il  est  iniporlanl  <lc  conscrvrr  <lans  Icu* 
orme  cl  leur  longueur. 

Rêttectinna  oTthopi^Hiffues  du  pvpunrr  uiefatarsien.  —  Les  déviations 
u  gros  orlcil  seul  lellrnienl  |iroii(nu'(''**s  d:ms  certains  cas  et  lellemeni 
ênaniesUlallux  valgttit}  qu'elles  nécessitent  l.i  réfection  des  os.  Il  faul 
M  cxcepU'r  les  dêrorniiilions  siirvt'iiiu's  rliuz  les  ii;oiitttnjx  cl  les  vitaux 
umnlisanls  auxquelles  il  vaul  iniruvtio  [);i^  luuchcr.  Ou  1rs  a  aLlnquées 
e|uiis  lonf^temps  par  la  resection  de  la  télé  du  premier  inélalai*sien, 
i  Ton  peut  se  borner  à  réséquer  la  rliaphyse  sans  loiicher  à  l'arti- 
:iilatiun  (Reverdin).  Tes  opéralioas  soiiL  parraitemi'iil  iridiqn*'es  dans 
cas  où  la  dirfi>iTuité  e.st  une  eause  tnecssante  de  gêne  et  de  dou- 
urs,  cl  ne  peut  être  ni  enrrigcc  ni  soulagée  par  les  a])pareils  ortliopé- 
iques.  Mais,  en  réalilé,  elles  iiniis  [larai^senl  nueuient  néci^ssnires,  vu 
nouihreurinsiilrrfihle  d(^  ces  déformations  qui  sont  rendues  à  peu  près 
Ddolentes  par  une  l»onne  cliaussure,  jnalgjv  la  dcviijtion  extrême  et 
néme  la  superposittou  des  orteils  ^  La  résecliou  réussira  surLiud  dans 
es  déviations  d'orij^ine  Iraurualiqnc,  ou  du  moins  de  cause  locale,  qui 
csenleront  les  tnci Heures  r.ondilion>  au  point  de  vue  de  la  guérison  de- 
nitive,  dès  (pu'l'orleil  aura  pu  être  remis  en  place  par  lu  sujipressioude  la 
êtedu  métatarsien  ;  nous  n'y  avons  ou  recours  que  dans  lescas  de  ce  geinv. 

—  Abtation  et  rétection  du  cinquième  métattinien.—  bùarticulation  et  amitutation 
Moua-périottées  de  cet  on. 

\as   l'inquièuie  métatarsien  est,  ajuès  le  premier,  celui  qui  a  le  ptu^ 

importance  au  point  de  vue  de  la  constitulinii  du  pied.  Il  est  donc  inlé- 

ssanldV'tudier  les  eflelsde  sa  résection  nu  de  son  abialion  tol.dc.  Nous 

avons   (dusieiu's  Ibis  enlevé  [jarlielleinrnt  el  trois  fuis  seulement  dans 

totalité.  (Juand  il  a  élé  réséqué  sur  une  ecrtninc  longueur  à  sa  région 
oycnoc,  les  parties  restantes  tendent  a.  se  rejoindre,  la  partie  antérieme 
anl  attirée  eu  arrière  avec  l'iïrleil  qui  la  ti'niiini-.  Lorsqu'il  a  été  erdevé 
onqdètemeid«  les  |ioinls  il'apj'ui  du  hord  rxlcrne  du  [iicd  i>nt  lieu  sur 

euboîde  en  arriére  et  sur  la  tétc  du  quatrième  uiétalaisien  en  avant. 

malade  marche  pendant  longtemps  sur  le  bord  interne  du  |)ied,  en 
appuyant  [►rincipaleiueut  sur  In  saillie  du  prctuicr  métatarsien. 

Comme  api*ès  la  plupart  t\v>  réseulinns  de  ces  organes^  le  pied  reste 
ongtemps  douloureux  et  lu  mandieesl  diflieile.  mais  peu  à  peu  l'aceom- 
odalion  se  fait  et  les  douleurs  qui  avaient  été  occasionnées  par  l'irrîla- 
on  iMi  par  ta  couqiressîon  des  nerfs  planliires.  s^altcnuent  el  disparais- 
nl.  Ce  qu'il  y  a  d'importiul  à  c<*nservi'r,  c'est  la  base  tïv  Tos  et  son 
Nïphysc  postérieure.  Comme  ptiur  le  premier  mélalarsicn,  la  présence 

1.  V-  )MHjr  le  traitement  de  rr$  difrurmilê«  :  Bluin;  —  Chirurgie  du  pied:  Paris.  1888. 
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de  1.1  partie  poî^lérieure  facititera  beaucoup  le  rétablissement  dv<v  fooc* 
lions  de  l*avaiit-pind. 

I/épiphyse  se  trouvant  j  la  partie  antérieure  dv  l'os,  l'cxtrêrail*  phi- 
langienne  sera  plus  souvfnl  iittrinte-  ipif  l'extréniilé  cubuitlieunc  (l.iri> 
les  ustcites  spontanées.  La  saillie  cl  la  portion  supernciollc  de  *on  afw>- 
physe  postérieure  Tciposenl,  tout  particulièrement,  aux  ostéite;»  Imuro;»- 
tiques. 

Comme  tous  les  métatarsiens,  cet  os  se  reproduit  mal  dan»  le»  foniir" 
carieuses  de  l'ostéite  malgré  la  conservation  de  la  gaine  périoî'tiqij»:. 
et  nous  n'avons  jamais  vu  Tapopliyse  postérieui-e  se  reconstituer  a\cc  u 
l'orme  et  son  volume  primitif,  lïaiis  la  dernière  ablation  romplèlp  qnf 
nous  avons  faite  il  y  a  neuf  mois,  l'os  enlevé  a  été  remplace  piir  un^ 
traînée  nstéo-librcuse,  encore  souple  maigre  la  présence  dr  quelifor* 
noyaux  manifestement  osseux.  L'ortcîl  s'était  retiré  t*»  arrière  de  irunil- 
limètrt's.  Nous  avons  eu  assez  souvent  à  pratiquer  l'iAidcioinl  île  n-l 
os  à  la  suite  de  l'osléo-myélite. 

La  désarticulation  ,sous-périostée  aura  pour  cet  os  les  ;n 
nous  lui  avons  parloul  reconnus.  Il  se  formera  «lans  la  gaiu<  ^ 
une  lige  osseuse  ou  osléo-fibrcuse  qui  renforcera  le  bord  externe  du  pird. 
limitera  son  atnqiliîc  et  matelassera  on  bas  et  en  debor»  les  nouvraui 
potnls  d'appui  du  [licd. 


5. 


Ablaiùm  et  r^*eclion  dn  tH**laiaf»ieHS  mMiaiu, 


Nous  avons  plusieurs  fois  réséqué  la  tétc<lcs  métatarsiens  nié<JiaD9»ib 
toucher  à  la  phalange  correspondante.   L'orteil  mal  soutenu  '•• 
nlors  en  arrière.  v.V  connue  il  est  bridé  par  les  orteils  lalêrjiux,  li  ■ 
tire  directement  sans  se  dévier.  Il  n'est  pas  nioi-s  nue  causi^  de  ff^e  ni  M 
douleurs,  mais  il  est  sans  utilité.  .Aussi  dès  qu*on  se  trouve  en  pré*n>r( 
d'ostéites  étendues  à  la  phis  grande  longueur  de  Tos,  vaul-il  mieni 'T( 
réséquant  le  mélatai-sien  retrancher  l'orteil  correspondant.  Ile^t  qu    , 
fois  nécessaire  ircnlever  plusieurs  métala!*siens  voisins,  et  mêirn 
dn  tarse  contigus.  Les  métatarsiens  conservés  se  rapprochent  :  ' 
se  rétrécit  et  les  malades  linissent  par  marcher  très  solidement  .i> 

bonne  chaussure  quand  le  premier  niétat/irsien  itsl  intact.  (V^  n 

atypiques  donneront   lieu  aux  mêmes   réflexion!^  que  les  lu-    t  i. 
complexes  que  nous  avons  étudiées  plus  haut.  Elles  sont  surl'ur 
quées  chez  les  jeunes  sujets  dans  les  tuberculoses  loralef  et  iii< 
Dans  les  formes  diffuses  envahissant  plusieurs  métatarsien^  â  Li 
vaut  mieux  amputer  et  recourir  à  ce  moyen  le  plus  lot  possible. 

Les  métatarsiens  latéraux  seront  abordés  par  une  incision  lalénf'  -Ai- 
le bord  libre  de  Tos;  les  métatarsiens  médians  par  une  ineiMon  il'^^'' 
intertendineuse,  et  interfascieulaîrc  entre  les  faisceaur  du  mu»<*Je[K-l  '^ 
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fuantl  lus  nrliculalions  phabnginnnes  correspondantes  sont  ouvertes  ou 
que  la  tête  doit  être  sacrilu'ts  pour  un  motil'  ou  pour  un  nuire,  Textirpa- 
tion  de  ces  divcTs  os  ne  présente  pas  d(^  dillicuUé,  surtout  pour  les  meta* 
lat^ieus  latéraux.    La  gaine  périostique  étant  incisée  tout  le  long  et  ;j 
quelques  milliniètres  au  ilnlà  des  liniiles  île  l'os  qui  est  superficiel  et 
■facile  il  aborder,  on  ladét:ic1ie  sur  ctiaque  lèvre  de  la  plaie,  en  cotninen- 
Pfant  par  la  tèlc.  A  mesure  qu'un  liber*'  relb'-ci,  on  Iri  îioulève  avec  un 
davier  et  on  rend  graduclluuïenl  accessibles  Jes  divt'iâ  points  du  corps  de 
«l'os.  L'extrérnilè  postérieure  du  prenjier  uiélatarsieii.  épaisse,  large  et 
Brofondc,  ne  peut  être  bien  abordée  que  dL'  celte  luanièrc.  Le  cinquième 
ftâl  plus  facile  à  exiraire.   Les  niûtalarsiiTis  médians  peuvent  cire  on- 
^evés  de  la  niéuic  manière;  mais  si  l'on  ne  doit  laire  qu'une  ablaliim 
incomplète   et  conserver  rarliculalion  niélntarso-pliitlan^ieime,  il    faut 
Sectionner  l'os  par  le  milieu  avec  une  cisaille  cl  en  soulever  successive- 
ftienl  les  deux  Ijoulâ.  Lnrsrju'ou  ne  doit  pas  enlever  la  liase^   il   vaut 
■pieux  fragmenter  Tos  sur  place  et  enlever  ce  qui  est  malade  par  exci- 
sion pairellaire.  On  évite  de  telle  manière  les  ïiraillenienls  el  les  dcchi- 
ires  de  rarliciihiliuri  liirso-mélatarsienne. 


—  ttu  Irailrment  rottM^culîf  de»  réteetionê  tirs   métalanirn».  —  Extenêion  continue 
dfw  orteih  pour  diminurr  tntv  ivirati  et  timpHhn'  ieiirM  déviationt  couaécutivet. 

Quand  l'orteil  est  isolé  de  son  mélatarsien.  il  est  tloLlant,  pour  ainsi 
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et  des  muscles  qui  sMnsèrent  »\iv  lui.  Les  extenseurs  des  orteiU  L«tuknl 
à  les  nltirer  sur  lo  dus  du  pied,  et  lus  interossc*ux  a  fléchir  le<t  pn* 
mières  plMhnges  ol  U  étendre  les  deux  nulres. 

Puni  [ucvenir  ces  dêviuliniis.  il  l'aiil  nleiiir  Irs  orteils  dans  leiu*  d'rfw- 
lion  Tinrinnle  et  les  souitiellie  li  une  extension  continue  nu  du  moi» 
interniiltintc.  Hn  peiit  iiiiprovi^er  res  .ippareils  :*i  exlensiuii  en  ajntiliol 
une  li|^e  dnns  lii  (liteclMui  du  \)'nn\  l\  h  gouttière  ou  h  r;illrll«'  pl;Urfr, 
Nous  nous  sci'von^  linlnLurlIenienl  d'une  semelle  en  boi:«  disposée  dint 
ee  Inil.  Nous  lu  rcpn'sentons  ici  (li^.   U)l).  l 

t^hiîuu!  rorteil  est  d;jns  une  lionne  direellon,  il  ne  f'nut  pas  rlii*n'lMr| 
à  lui  rendre  Uniio  sn  longueur  p:ii-  lV\lensi(tn  eontinue.   On  doit  tini- 
jours,  nièini?  dans  les  i  ;is  les  plus  fiivorables  à  la  rê^ênerution.  le  Ui-îscrj 
se  raceourrir  un  [icn.  Ln  uéntbrnKilion  osseuse,  étant  très  limitée  àw 
celte  légion,  seni  plus  utile  si  elle  est  ramassée  en  une  niasse  Rallie 
lense  i|ije  si  elle  lornie  une  li<;e  itiiiice  el  sans  rorisistinre. 

5.  —  O'une  forme  iCuhri'rM  tuhftfitleur  du  do*  du  pied,  eutntit^*  en  npf*ftrenrr$,  • 
d'origine  omeutr  profonde.  —  l'.videmcHl  ou  r^ieclionê  de%  métataratent  njrmf 
dauls. 

Nous  avons  rencontré  |ilusi4'urs  Fois  sur  le  dos  du  mélalar*c,  comfli* 
à  la  nmin  sin-  l;i  face  dorsale  de  la  réf;ion  métjcarpi(!niie,  des  iilnémi 
gênéralenienl  lorpides.  tjnrlfpirl'ois  végétants  et  papiltiforincs,  J'Wf» 
due  Iles  varialilr,  atteignant  les  dimensions  d'une  pîi'^c  de  cinq  fniKi. 
et  fpji,  an  pioniirr  alinn],  paraissaient  superfieiels  et  n*étre  (|Ut*  ik» 
sci'oCulides  cnlanccs.  Nuus  en  avons  vu  un  vers  le  bord  inlrme  du  pw^ 
(|u"on  iiviiil  raclé,  cnielé,  cautérisé  plnsieurs  fois,  et  ijtii  se  reprodutoit 
loujours  ayeu  le  inêine  caractère.  Une  petite  dépression  située  vn»  V 
milieu  de  Tnlcère,  sous  le  tendon  extenseur,  était  restée ina|>erçuc:  n«i 
y  introduisîmes  un  slylel  cl  nous  pénétrâmes  dans  un  j»etil  foyer  li 
euEeiix.  du  premier  mctatai'sien.  Ci'  qui  peut  induire  en  erreur  quai 
n'a  pas  Tallention  diri^rêe  sur  ce  point,  c*csl  que  rostéite  a  une  fonnt 
lorpide  dès  le  débul  et  qu'il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  oss'  il 

Rlle  est,  dn  reste»  dissirimlée  [ïroFondémunt  loi-sipie  la  l<- 
métatnrsiens  médians.    L'ulcération  cutince  est  ici    le   résulta  4' 
inoculation  de  la   hdH;rculosc  dr  Tos  à  la  p*2au.  Pour  to  -i  '  ^« 

enlever  Vos  m\  an  moins  l'i-vider  pnd'ondémenl  et  le  vau\- 
quemeul. 

t).  —  Dr  t'inëgatit^  du  développement  de»  tnleilt  après  tn  inflamnuityiBa du 
atrophie  et  r/traeiiou  det  orieiti  ûprès  te»  oatéo-myéiitte  de»  dh^»  aiélai 

Les  ostéites  des  inéLatjirsiens,   innaminaloires  ou  lubereuleubrf. 
venues  dans  Tenfance,  donnent  lieu  non  seulement  à  des  m 
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iL<%  dfîs  iiiôLntarsiens  oux*niomcK.  mais  à  des  arrêts  de  dôvelnpitcincnl 
des  orleiLs  soiivriil  très  coiisidômiiliis,  de  sorte  que  lu  forme  du  piiMl  ou 
est  allrrri*  d'une  mnni«*ri»  tn''s  disj^n-iicifuse.  l/oiicil  rsl  non  siMilemnit 
rn  rerui  sur-  li's  aiilrcs,  riinis  il  est  [tins  |ielil,  pàlo.  Irniil,  iilruplii*'  vu 
an  mot.  Si  l'alli'ratiiui  du  (-^rliLi£r(i  rpipliy.snirf"  se  pj'tulint  dans  hi  prc- 
fiïiiTe  l'iiFann-'.  il  p*'iit  vu  rèsidtci'  à  l':V'''  •n'idli'  itii  rcliitil  dt»  Titilril 
rnirespoiidanl  s'ûlevaiiL  jusiprii  7)  ri  lur-riii;  4  ri^ïiliriu'lrcs.  [.'(Mli-il  ;itro- 
pliié  est  radié  et  perdu,  pour  ainsi  dire,  entre  les  orteils  voisiiia.  Lo 
plus  souviMd  il  n*e.sl  pas  doulnurotix:  mais  nous  avons  du  t]nt'l(|iirlV»is 
en  pmtiipit'r  r<itri[>iitalioEi.  Ci't  arrêt  du  dL'vel(i[i|»(![iii>)ii.  iiu'vilaMi^  après 
les  ostéites  Jnxtn-t'pipliys.iirt's  ou  les  opérations  (évidciuf^nts)  <]uî  ont 
dotniit  U'  oarlila^r  di*  «•oiijii^fnison,  rst  un  inolif  pour  iinipulrr  délihérr- 
mcnl.  dès  l'onraiire,  le  inèlalarsc  ri  l'urlcil  corrcsporiditriJ  dnus  Irs  cas 
d«  dêsordri's  graves  :  Itirsquc  par  4^xc»iplo  roslt'u-niji'lile  du  nirtalor- 
sirn  s'accompagne  de  la  suppundion  de  r.-irticidalitui  plialaii^î^iLMinc. 
L*aniputali<ui  iniinédiulc  est,  en  pareil  ras,  d'uni'  sage  prévoyance'  rm 
point  de  vue  cstliétiipje. 

(Jiiand  la  lésion  pcirtc  snr  le  cinquième  mélnlarsien,  h'  petit  oricil  l'itriiie 
uti  np(»endice  (î<>U*inl  et  atropliié  contre  In  base  du  ipintrièuie  orteil. 
Quand  c'est  le  premier  métalai'sien  <|ui  a  été  le  siège  de  loslétti'  l'extré- 
mité de  l'orteit  ptiid  être  en  letrait  de  '2  cenlluH'tres.  D'antre  |»arl, 
comme  on  peut  le  prévoir  d'après  notre  théorie  générale  de  raccroisso- 
iiient  patholf>i;iipje.  on  observe  (prclquefols  rallongement  des  lïjleils  [lar 
relTet  iiu  développement  lïypei'lrophii|ue  du  métatarsien  corrcspondunt. 
Le  fait  se  produit  lorsque  Tosléo-myélite  s'est  trouvée  au  degré  vfïulu 
pour   liy|)erplasier  le  rnrtil;jgi^  de  conjugaison  et  le  rendre  {dus  l'érond. 

B.    —    RKSRCTIONS   DBS   ARnCUUTIOHS  TARftO-MÉTATAnBlKSTieS. 

hases  de  divers  mét'itnrsiens  avaient  été  régulièrement  excisées 
les  os  du  tarse  correspondants  par  Mun-au,  lihampton  el  autres 
ir^ieus.  mais,  avant  Michel',  on  n'avait  pas  donné  de  prneédé  pour 
[ucr  niéliiodiquenient  et  dans  la  même  opération  h  base  de  tous  les 
itirsiens.  En  ISGri»  le  cinrnrgiea  de  Strasbourg  proposa  dans  ce  but 
lire  incisions  anléio-posléricures  :  deux  latérales,  deux  dorsales. 
ces  dernières,  Tune  passe  sur  In  face  supérieure  du  deuxième 
s^rsien  et  tlu  deuxième  eunéiforme,  l'autre  eiilce  le  Iroisièn 
§U3triènie  mcliitarsicn.  Ce  sont  à  pnu  près  les  incisicuis  (iu^>  |^q; 
idoptées  pour  la  larseclomie  antéileure  totale;  nous  les  I'-^j^q 
■  irnt  plus  en  arrière  ri  avec  plus  dr'  soin  pour   ne  l>(^\^.* 


veux;   nous  lûnsej'vmis  de  plus  [a  gaine  périosléo-^w 


ne  s^était  pas  occupé. 

VAasMii  tUëeetiitn  et  Partie,  tarfo-wétataraienne. 


Tlièw»  lie 


•^v, 
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En  1804,  nous  faisions  par  dns  incisions  analogues  une  openboo 
atypique  portant  sur  la  hase  des  métatarsiens  et  la  ranjzée  des  oc  du 
tntso.  Nous  enlevâmes  avec  ta  gouge  tout  er  qui  rUiil  Frialilc  et  ramoUi, 
puis  nous  passâmes  le  fer  rouge  dans  toute  l'étendue  de  ta  plaif*.  d'un 
côté  à  l'autre.  On  voyait  le  jour  à  travers  cette  tunnclli^tion  tarsih 
m^lalnrsienne.  Celle  opération  a  êli^  rapporl»'*e  dans  noire  Traité  df  k 
régéut^raliou  des  on  fp.  '275,  l.  Il)  :  mais  elle  est  plus  iiilcrei^olr 
aujourd'hui  parce  que  nous  pouvons  dire  ce  qu'efil  devenue  la  maladt. 
Elle  avail  15  ans  au  moment  de  ropèralion.  Nous  lui  cnlev;^mes  qnel- 
ques  mois  n\uvs  la  presque  totalité  du  oalonêuni.  I^ltu  a  41  nn;^  aujour- 
d'hui et  se  i»orle  parfaitemcnl  bien.  Kilo  marche  sans  np|)nrpil.  n'i 
jamais  plus  souffert  de  son  pied.  Le  tarse  et  le  métatarse  sont  parfaitenienl 
rejoints  et  sans  être  nnkylosês  sont  très  solidement  unis  Tun  à  l'autre 
La  malade  peut  marcher,  courir,  et  se  tenir  sur  la  pointe  du  pied,  t'autn 
pied  levé  en  l'air. 

Nous  avons  refait  depuis  lors  quatre  fois  la  même  opération;  aw 
nousavonsctc  dans  un  cas  oblige  d'amputer  le  pied  peu  de  leni; 
et  le  résultat  d*un  nutn^  cas  est  resté  inconnu.  Nous  craignons  qu 
été  mauvais.  Le  troisième  et  le  quatrième  eas  eurent  un  rrâullat  aotfi 
bon  4|ue  celui  que  nous  avons  rapporté. 

tin  1871.  Watson  (d'Edimbourg)  fit  connaître  cinq  cas  de  succéi  à 
cette  opération  qu'il  pratiqua  par  deui  grandes  incisions  lalérslo.  I 
enleva  Li  base  de  tous  les  métatarsiens  et  (oui  le  tarse  anléneur.  tk 
sixième  cas  se  termina  |)ar  l'amputation  du  pied. 

Nous  renvoyons  h  ce  (|ue  nous  avons  déjà  dit  à  propos  de  la  t>m^ 
tomie  antérieure  sur  les  indications  de  ces  opérations  et  sur  \ttBt 
conditions  de  succès.  La  résection  simultanée  de  la  Itase  des  inrt»- 
tarsiens  n'en  change  pas  le  caractère.  Il  en  résulte  seulement  un  ^^ 
eourcîssement  plus  grand  du  piod. 

Dans  un  cas  récent  de  résection  larso-niélalarsienne  honi«*¥an  cuboi^ 
et  aux  deux  derniers  métaU'irsiens.  nous  avons  constaté  une  foérîM* 
rapide,  mais  il  est  resté  des  douleurs  vives,  et  limitées  &  un  \*oinXéf 
Pavant-pied,  que  nous  ne  pouvons  expliquer  que  par  un  névroiiie  ir»" 
des  filets  du  nerf  plantaire  externe.  Notre  malade  en  souffrait  eocaff 
cinq  mois  après  l'opération,  surtout  dans  certains  mouveueoU  po^ 
danl  lesquels  les  utélatarsiens  encore  mal  fixes  senddaient  likr 
le  même  point  douloureux. 


C.  —  DK6  AésscTioxs  ocs  0ITI1U.   —  ftisKTfOfta  osraortMQtn  w  mm 
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C'est  surtout  aux  résections  des  orteils  que  s'appliquent  Im  réflrw* 
générales  que  nous  avons  faites  au  début  de  ce  chapitre  sur  h  tufènotÊ^ 
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rnnipulntion  dnns  la  plupart  des  cas,  ci  sur  le  peu  trinlêrèl  qu*onl  les 
;inalîi(l(*s  du  conserver  des  orj.'îiiies  eneliés  et  dimt  t'nlisence  îi'îi  pîts  de 
grands  inconvénients  iiu  point  do  vue  Fonctiimiiel.  Mais,  ici  comme  par- 
t.  il  y  a  des  dislinclions  n  faire,  et  les  règles  trop  abï^uliics  ne  sont 
acceptables. 

lous  aurions  h  répéter  ce  que  nous  avons  déj:i  dît  |»oiir  1rs  doigts. 
lineinent  il  est  possible  de  faire  une  chirurgie  coiisei-vatrice  aux 
!Îls  comme  sur  les  autres  serments  des  membres,  et  l'on  peu!  arriver 
îr  des  rêseclions  ou  des  abrasions  intra-plialaii^jennes  et  înter-pliahiu- 
loes  à  éviter  Tauiputation.  Nous  avons  réussi,  par  des  abrasions  et 
cautérisaliuns  combinées,  à  conserver  des  orteils  à  des  malades  qui 
roulaient  à  aucmi  prix  en  faire  It;  sacrinec.  Mais  c'est  là  une  manière 
[ir  qu'il  ne  faut  pas  ériger  eu  r«!gle  géuéralet  et  (jui  ne  doit  être 
loe  eiception  pour  le  chirurgien  qui  se  propose  de  guérir  vite  et 

est  une  catégorie  de  lésions,  et  des  plus  communes,  pour  laquelle 
Ut  amputer;  c'est  la  tuberculose  osléo-articulnire  des  orteils  avec 
cfaclion  de  l'os  {jipitfti  vt'nfona)  et  iïiduralion  des  (»arties  molles. 
les  enfants,  sans  doute,  ces  tuberculoses  guérissent  souvent  tlelles- 
les,  avec  le  temps  et  un  Iraicemeiit  générai  «npproprié.  Si  on  peut  k'S 
criant  qu'elles  sont  lorpides.  il  faut  nnipiilcr  Torlei)  dés  qu'elfes 
eimciil  douloureusus.  (liiez  les  sujets  adultes,  il  faut  le  it^lriiiicher 
lus  tut  possible.  Que  la  lésion  soit  iiiter-pbalau^^ionnG  ou  mélalarso- 
Inugieuue,  Tatiipulation  osl  en  somme  préférable,  e\ce{>té  pour  le 
orteil,  où  il  est  aviiiiliiircux  de  conserver  les  phalanges  quand  la 
thnitntion  du  la  lésion  tuberculeuse  permet  de  penser  à  une  opération 
économique.  Nous  avons  fait  avec  de  bons  résultats,  sur  cet  orteil»  l'évi- 
dement  de  la  première  phalange  sans  toucher  aux  articulalîotts  limi- 
tantes. 

Nous  avons  pratiqué  souvent  la  résection  iiiétatarso-pbalnngienne  du 
groit  orteil,  mais  avec  des  résultats  variables,  en  rapport  uécessaireiiienl 
twc  la  fonne  delà  tuberculose  elTélendue  de  l'altération  osseuse.  Nous 

^ avons  été  quelquefois  obligé  d'anipuler  consécutivement,  chez,  les  adultes 
^  n'avaient  {>as  voulu  se  décider  immédiatement  à  l'amputation  ou  aux- 
quels ii'>us  avions  essayé  d'éviter  cette  mutilation.  Mais  dans  plusieurs 
tts.  et  entre  autres  dans  t\i:ii  suftpurdlions  d*originc  Iraumatiqiie  iplaie 
llrliculairc)  nous  avons  eu  des  résultats  excellents  au  point  de  vue  func* 
Uonnel.  par  la  résection  tolale  de  l'articulation.  Quelques  sujets,  que 
Qou.s  avons  revus  longtemps  après,  tnarcbaient  aussi  bien  qu'a\anl  leur 
tXiatndie  ou  leur  accident  Quand  on  n'a  pas  dépassé  le  renllumenl  de  la 
léte  du  métatarsien,  le  point  d'appui  physiologique  peut  «e  réla'  J 
luoique  cependant  la  tête  du  srrtuid  métatarsien  joue  alors  lo  pi  I 

"«Me  dans  la  constitution  du  talon  antérieur. 
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Dans  quelques  ca^i  à  la  suite  d'écrascmeuls  de  Torteil  «uivisdewfh 
puratiun.  nous  avons  fnil  ceï>  ruscctions.  en  enlevanl  même  unit  (o»  U 
tolaiilô  de  la  premi/*n'  pliidanf];e.  et  nous  avons  conicrvc  un  orteil  uliW, 
acliveinciit  mohile  et  diins  une  très  bonne  diroclion.  ijuoiqup  nnljbk- 
ment  rnccourci. 

NouHiivons  fait  au:$si  la  résection  traiinialique  secondaire  des  deuiufnx' 
et  troisième  artit'ulations  niétatnrso-[)l);i]iiii^'iennes  ;  les  orteils  se  »(>nt 
retirés  vers  leur  base;  ils  n'étaient  nulleniunt  «jênanU  au  début*  nuti 
nous  n^avons  pas  suivi  lonf^tenips  nos  malades.  Ces  orteils,  s'ils 
îHticnlês  avec  le  nuHalnrsieri  correspondanl,  reprenncnl  leur 
et  suivent  leurs  congénères  dans  les  mouvements  d'ensemble»  mÛ9Û 
faut  toujours  se  métier  des  déviations  tardives  chez  les  ntaladesqui  n 
pas  le  temps  ni  l'idée  de  s'oerupcr  de  l.i  loilclte  de  leurs  pied*.  T^t 
lard,  chez  les  sujets  «le  celle  calêgorie,  le»  orteils  fie  Qéchi^'ienL  « 
mettent  cti  giifTc.  se  dévient^  s^excorient,  deviennent  dunloiireuic,  et  »Ua 
on  est  obligé  de  les  amputer.  Nous  en  avons  vu  plusit'un^  cxeuipl». 

Les  résections  orthopédiques  sont  surtout  npplieables  au  grostuliit 
ankylosê  et  dévié,  ou  bien  à  Torleil  en  marteau. 

Nous  avons  eu  à  corriger  plusieurs  fois  des  directions  vici«iw*4B 
gros  orteil  ankylosê  ou  rétracté  à  la  suite  de  frA(tun*s  au  de  t! 

permanentes.  Deux  fois  nous  avons  pratiqué  la  résection  curini 

la  premii're  phalange  ankylosce.  d'une  part,  avec  la  seconde  ifui  fiiA 
tléchie  sur  elle  et,  de  rîiulre,  avec  te  métatarsien.  Nous  avons  l  ' 
la  faoe  dorsale  un  coin  à  hase  supérieure  et  nous  avon»  place  I  viUu^i 
direction  rectiligne;  dans  un  cas  le  coin  fut  pris  sur  In  dîapli\>e.  lii» 
l'autre  sur  l'articulation  iuter-phalnngiemie  elle-uiêfrie.  Chez  re»  (Ni 
sujet^s.  Torleil  fut  complètement  rcdj'essé  et  la  marche  ne  fui  plu5  Jhd- 
loureuse. 

Dans  un  cas  plus  récent,  il  s'a^Mssait  d*une  (lexion  forcée  de  la  de»* 
xième  phalange  survcmie  sur  un  de  nosréséi|uésdu  cou*de-pie«iivecâU^ 
lion  de  l'astragale.  On  avait  laissé  lomlier  rorteil  pendant  que  le  niMt 
avait  le  pied  dans  la  gouttière,  et  le  redressement  ne  put  pa«  éire cAfHl^ 
pltis  laixl.  Il  se  l'orm;!  une  ankylosê  Ubreuse  en  flexion,  el  le 
l'ortcd  touciiail  le  sol  avant  le  talon  métatarsien.  Au  bout  d'une 
ou  deux  de  marche,  le  bout  de  l'orteil  deven.iit  douloureux,  et  If 
êljlit  obligé  de  mettre  un  petit  coussin  sous  le  méUilarsien.  l^om 
réséquâmes  rextréinité  antérieure,  I»  liMe  de  la  première  phaUfik*r-  '^ 
une  étendue  de  8  millimètres,  et  la  deuxième  phalange  fut  alon  t*- 
dressée  sans  peine. 

Ces  opérations  de  résection  întcr-phalangienne  se  font  par  uneeipf 
deux  incisions  laléralcs.  Pour  ne  couper  aucun  tendon  et  dcnoéeriif^ 
lièrement  les  extrémités  plialangiennes,  nous  préférons  uoe 
chaque  côté  de  Tailiculation.  On  suit,  du  reste,  les  règles  de  U 
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-périostéc,  el  l'on  se  serl  de  petits  diilaclie-tendoris  en  rapport  avec 

largeur  de  Tos  qu'on  veut  réséquer. 

pour  les  résections  niélatarso-iilialan^ieiinc^.  on  les  pratique  au^ssi  par 
nix  incisions  :  toutes  les  deii\   dorso-laléndes  pour   lobi  métutarsieiis 

idians:  Tune  dorso-lalérale  el  l'autre  lalcralo  pour  1rs  métatarsiens 

iraux.  Une  seule  incision  jicul  siiFfire  sans  doute  pour  la  plupart  de 
ces  opêralionst  uiaiï?  nous  préférons,  comme  |iour  les  résections  inlcr- 
pbalangiennes,  eit  faire  deux  pour  avoir  plus  d'espace  el  ne  pas  être 
exposé  à  dilacérer  et  éniiiler  les  tendons  et  lein's  gaines. 

Terrier  a,  dans  ces  dernières  années,  recommandé  la  résection  des 
plialan^^es  pour  Korteil  en  marteau,  et  cité  dovaiil  la  Société  decliirurgie 
kuît  faits  en  faveur  de  la  bénignité  et  de  reftioacitc  de  cette  opéra- 


Celte  opération  est  parfaitement  rationnelle  et  Ton  ne  doit  pas  hésiter 
à  la  pratiquer  dans  les  cas  relietles  el  douloureux,  n  moins  qu'il  n'y  ait 
en  même  temps  des  rétractions  de  toutes  les  phalanges  el  de  l'arthrite 
dans   Tarticulalion  méialarso-phalangienne,  dans  quels  cas  il  vaudra 

Iieux  en  Cnir  inuiiédiateirient  par  rampulatîon. 
Terrier  est  partisan  de  la  résection  totale  de  l'articulation.  11  croit 
■Suffisante  In  résection  de  la  [iclitc  Irnclilée  de  la  première  j>lialangc, 
I  cminl  que  la  rencontre  d'une  petite  surface  osseuse  avec  une  large 
irface  cartilagineuse  ne  laisse  une  pseudarthrose. 
Nous  croyons  qu'avec  une  résection  d'une  longueur  suffisante  de  la 
!mière  phalange',  on  pourra  ohlcnirle  redressement  dans  les  dévia 
ins  les  plus  avancées,  sans  section  tendineuse  et  môme  ligamenteuse, 
sclîon  devra  être  sous-périostée  en  vue  d'assurer  la  solidité  de  la 
[le  articulation. 
Chei  certains  sujets  atteints  de  celle  diffornulé,  la  première  phalange 
jirésente  une  longueiu'  démesurée.  Elle  peut  acquérir  5  ou  4  millimètres 
de  |)Ius  que  la  phnlange  analogue  du  côté  sain    Cet  allongement  est  dû 
à  la  difformité  elle-même.  Par  le  l'ail  de  la  flexion  permanente  de  ta 
ïuxièmc  phalange^  la  première  h'é|frouv4'  pins  en  avant  sa  pression 
lysiûlogique,  et  elle  peut  alors  se  dévelojïper  lilnemenl  dans  ce  sens. 
première  phalange  s'allonge  ici  plus  qu'à  l'élîit  normal,  comme  le 
lurdans  les  cas  de  flexion  permanente  du  libia.  C'est  d;ins  les  orteils 
marteau  ayani  commencé  dès  ri^nlaiice  que  nous  avons  particnlièrc- 
ml  constaté  cet  allongermïul  de  l'os  qui  est  un  argutnent  en  faveur 
la  résection,  mais  qui  n'empêche  j)ns  cependant  le  succès  des  ap 
ils  à  redressement,  s'ils  sonl  appliqués  de  bonne  heure.  La  résec-* 

Bulfttin  et  mémoires  de  ta  Société  dr  Chirurgie,  séance  du  18  juillet.  —  Rapport 

[Jf .   Terr  irr  sur  deux  obtervation»  d'orteif  ett  marteau  trait/s  par  rénçclion  articufaire 

un.    Brun  el  Charles.  Uans  la  discussion  qui  suivit  ce  rapiiorl  M.  Térillon  annonça 

fail>  ]>ersonnelsde  cette  opération,  tous  suivis  de  succès. 

C'est  ropènlion  qu'onl  préconisée  en  Angiclerre  W.  Adams  et  Ander&on. 
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lion  phjlnngierino.  et  à  plus  forle  mison  l'amputation  de  l'oririlr  nr  doe 
vent  être  proposées  que  chez  les  sujets  «iTJvés  oa  près  d'urrivcr  i  la  te 
(le  leur  rioi!$.snnoe.  Nous  nvons  toujours  réussi  nu-Jrs.<ou5  de  Tàgc  d» 
(|uiilor7,r  ans  p:ir  les  pressions  elaslupies  sur  lii  ronvi^xitê  du  dûifti 
flénhi.  lue  Landoletle  de  eaoutchouc,  passée  pnr  deux  petites  f«nétrri 
praliquôcs  sur  les  côtés  de  rorteil  d^nis  \a  semelle  sur  laquelle  rcpov  I 
pied,  Tortue  une  anse  êiiistique  sous  laquelle  est  introduit  Tort^'d  r|ui  lA 
peu  à  peu  ramené  dans  la  rectitude.  La  continuité  de  coite  pn^nikion, 
le  jour  et  la  nuit»  cliiui^e  au  bout  de  (|uelque  lunips  la  direction  Jr* 
orteils  les  plus  ililTormes,  riiez  les  jeunes  sujets  dont  le  squeldlr  i 
encore  suriisaminenl  h  grandir. 

|).   —  DKS  RâsrCTlOSS  TBAUMATIQIIES    DKS    MiTATAfl«tK:\S   KT   MC9    OUTtlLS. 

Nous  ne  voulons  parler  ici  que  dos  résections  proprentent  diitt, 


\ A. 


c*est-à-dire  des  excisions  osseuses  dans  lesquelle.s  l'orteil  ou  h 
l'orteil  ont  été  conservés.  Les  excisions  des  métatarsiens  avec 
de  l'orteil  correspondant  ne  sont  que  des  amputations  dans  la  cnutr 
nuitc  du  métatarse.  U'après  tout  vq  que  nou;*  a\ons  déjà  dit,  ce  hbI 
ces  deraiêres  opérations  qui  devront  être  le  plus  linljiUtelleinont  criti- 
quées dans  les  Iraumalisnies  <rraves,  et  eu  particulier  dan- 
connninulives  avec  plaie.  Il  est  des  ens  cependant  on  lu  it  .. 
Topération  ratiotinclle,  particulièrement  dans  tes  luxation»  irrn 
de  la  tète  du  premif^r  métatarsien  ou  de  la  prenûèn'  pliiilan: 
orteil.  La  résection  de  la  tète  saillanle  permettra  de  rcmcttic 
en  place.  Déjà  proposée  pur  Oclpech  au  commencement  du  siècl 
exécutée  plusieurs  fois  depuis  lors  |)ur  divers  rlnrurgiens\  lu 
de  la  tête  du  premier  métatarsien  pourra  être  fnile  primitivemflrf' 
secondairement  datts  les   cas  de   luxation    irréductible.    .iujounlV 
cependant,  les  cas  de  résectitui  priiriitivr  doivent  être  In'  "O 

libén'i'û  la  tète  par  l'incision  méthodique  des  oUslacles,  pnii.^  ' 

ouvert^  et  l'on  opérera  la  réduction.  La  résection  oe  nous  prtttnd 
utile  qu'au  cas  oij  l'articulnlion  serait  déjà  infectée,  on  bien  »i  U  t^ 
de  Tos  était  fracturée.  Nous  n'avons  pas  eu  occasion  d**  faire  iJc  fwifr 
tion  |>rimitive  pour  luxation  irréductible,  mais  nous  avons  retran(h''b 
tète  diuis  un  cas  de  luxation  ancienne  «^t  incomplètement  réduit^,  '^yu^^ 
de  phle^'nion  et  de  suppuration  pcrsiijtante, 

Plusieurs  fois  nous  avons  conservé  le  gros  orteil  pur  des  lûiuCMtf 
phalangiennes  portant  sur  les  extrémités  fracturées.  Noos  ivoei  U 
aussi  des  résections  analogues  sur  d'autres  orteils,  nuis  qouà  n'iMif 
pas  suivi  tous  nos  malades,  ut  nous  ne  pouvons  |Mui  précûpr  Ir  rèsêBi 


1.  VoTcx  l'articlo  Onrta  du  Dictionumire  Enryrtopééi^me,  |itr  Paskt. 
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définitif  de  toutes  ces  tentatives.  Nous  avons  retrouvé  quelques  opérés 
avec  des  orteils  difformes,  mais  indolents.  Les  conditions  sont  ici  tout 
autres  que  dans  les  lésions  pathologiques,  et  ces  petites  plaies  osseuses 
guérissent  bien  quand  les  parties  molles  sont  saines.  Mais  une  amputa- 
tion simplifie  la  plaie  et  rend  la  guérison  plus  rapide  et  plus  certaine. 

Dans  la  chirurgie  de  guerre,  les  amputations  devront  être  préférées 
en  principe,  à  cause  des  conditions  de  la  blessure,  de  la  contusion  des 
UsBUs  et  du  fracas  des  parties  molles.  Les  résections  n'ont  pas  donné 
de  brillants  résultats  dans  la  guerre  d'Amérique.  Otis*  a  recueilli  57  cas 
de  résections  des  métatarsiens,  avec  8  morts  et  5  résultats  inconnus. 
La  résection  dans  l'articulation  raétatarso-phalangienne  a  donné  une 
mortalité  bien  plus  considérable  que  la  résection  des  métacarpiens 
seuls.-  Sur  4  cas  de  résection  métatarso-phalangienne,  i|  y  a  eu  3  morts  ! 
n  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de  tirer  des  conclusions  de  ces  chif- 
fres qui  ne  peuvent  avoir  de  signification  générale  au  point  de  vue  de 
la  gravité  de  ces  résections.  Le  nombre  des  résections  métalai'so-plia- 
langienn«^s  est  surtout  trop  faible  pour  permettre  une  conclusion  quel- 
conque. La  grande  mortalité  qu'indique  une  série  de  quatre  faits  ne 
peut  tenir  qu'à  des  causes  accidentelles  qu'il  nous  est  difficile  d'ap- 
précier. 

LeA  pansements  antiseptiques  changeront  dorénavant  les  indications 
opératoires  en  permettant  de  faire,  sans  augmentation  <le  gravité  de  la 
blessure,  toutes  les  résections  que  l'intérêt  orthopédique  réclamera. 
Tel  orteil  qu'il  eût  été  sage  d'amputer  immédiatement  il  y  a  vingt  ans 
sera  conservé  aujourd'hui  par  une  résection  régulatrice  des  surfaces 
fracturées.  C'est  pour  les  blessures  du  gros  orteil  que  ces  tentatives 
conservatrices  seront  particulièrement  justifiées. 

I.  Loe.  cit.  —  Part  tkird,  p.  623. 
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DE  LA  CROISSANCE  DU   MEMBRE  INFÉRIEUR  APRES  LES  RÊSECTIOMS  ET 
LES  AMPUTATIONS  PORTANT  SUR  LES  DIFFERENTS  SEGMENTS 


SoMMiinC-  —  Ucf  catues  mulLîples  qui  intluenl  lur  raccroiuemeot  du  membre  wfrtiem  *pn» 
les  résticliûiis  el  les  «injmlaticHi».  —  ^auvcauz  t'ailt  cxpériinenUuK.  —  1>«  r»erruv«9anU 
(lu  membre  ilan«  les  cat  d'o^tt^o-arlbrilc  lul>orculc>u«>  iraité»  p«r  IViitC't  Ulmti  t-l  h  cmttr* 
valiou  abMiIutï;  dirrércncc  (le§  r^^uUiU  suivftiit  le  »i^gf  det  fdycra  tubi-nulcut. 

Dit  la  fcrlilitê  relative  de*  divci-s  cartilages  Je  conjugaÏHMi;  de  là  pftit  pro^ortioiiiialk  f«ik 
preiiQoiit  à  raccroissemciit  du  membre  infericui .  ri  du  racconraaaeiBent  retalif  ifai  ma 
leur  ablatJun  dan^  les  diftércnlcs  rôscctioiis,  —  Distrihutioo  ioêgile  d«  l'atrophit  wm  ïmêt- 
fi^rcnts  so^mcnU;  atrophie  des  scgnients  cloigntîs  do  tronc.  —  Alropliie  Âi  pAdl  4Hi  l> 
léfioi»  du  gcuou  et  de  la  lianriio.  —  Atropliie  dcf  divertei  partie*  du  pied  àioM  ha  ivN^' 
tiors  propres  du  cet  urfïniie.  —  DéveloppvmrnI  Invgal  des  oKeib.  —  Ita  Vim^tdâ  ip 
membre»  iuréricurs  iiitériouro  à  la  rêscctivii;  origine  palbolngi'^ue  d«  ccrUinea  ii 
réputi^cs  coDgrnitales;  pcrturbalioi»  ap|>ortéc5  pJir  les  coti^eytiofi»  «igv^  dea  répooi 
épipbywin*»  |>endaat  U  [période  du  croiwince. 


^  I.  Ses  couses  moltiples  qui  influenl  sur  raccroittement  du  meoibr*  uMnMr 
apréfl  les  résections  et  tes  amputations.  —  Da  son  accroiuameBl  dau  tai  ca 
d  ostëo-arthrite  tuberculeuse  traités  par  l'expectation  et  la  cousamtiis 
absolue. 

Nous  nous  sommes  déjà  occupé  dos  cflels  de  Ia  résection  de  b  biocW 
et  du  genou  sur  raccroissoinent  ultérieur  du  ineniLre,  et  non- 
appuyé,  sur  dos  r;iils  pxpiTÎuionlaui  vi  cliniques,  les  règl(*$  qui 
nous  guider  pour  la  pratique  de  ces  réscclions  diius  le  jeune  igf.  ^eoi 
croyons  cependant  utile  d*y  revenir  ici,  soit  pour  en  faire  une  ëaé 
d'ensemble,  soit  pour  exposer  des  faits  qui  n'ont  pu  trouver  pbcrdv 
nos  démonstrations  précédentes. 

Nos  anciennes  expériences,  qui  nous  ont  permis  de  iléterminerbl* 
d'accroissement  des  os  des  membres,  doivent  être  tonjour»  iiiTwq»»* 
pour  interpréter  les  résult'tts  des  diverses  rcsoclions,  et  faire  ffHwt 
ceux  qu*on  peut  en  attendre  selon  que  les  organes  de  raccitHiaABMl 
ont  été  plus  ou  moins  respectes.  Elles  résolvent  ainsi  le  point  le  p* 
imporlsnt  de  la  question.  Mais  de  nouvelles  expérience*  mr  Ti 
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Bsement  compensateur  nous  ont  npportê  de$  faits  nouveaux  qui   imus 

■  permettant  aujourd'hui  lU;  l'airv  une  éludij  plus  complète  de  vvi  ])hrn(w 

■  mènes  d'accroissement,  et  surtout  d'iu(<Tprtîler  des  faits  justpi'ioi  inex- 
plicables et  qui  paraibâaicnt  exceptionnels  ou  anormaux. 

ft      Un  premier  fait  se  dégage  de  ces  oxpéricnecs,  c'est  que  le  dèficil 

■qu'on  constate  sur  les  os  privés  de  leur  cartilage  conjugal  par  la  résec- 
tion ne  représente  pas  exactement  h  hauteur  du  la  roloimc  4»sseuse 

I  qu'aurait  produite  ce  cartilage  crmjugal,  s'il  eut  évolué  normalement. 

■Ce  déficit  est  diminué  dans  une  cerUiine  mesure  par  l'hyperplasie  du 
cartilage  de  conjugaison  conservé. 

Lorsqu'on  peut  récupérer  une  certaine  longueur  d'os  par  la  résection 
sous-périostéc,  ou  diminue  d'nutanl  le  raccourcissetiiciil  défaiiLir,  mais 
nous  avons  vu,  à  propos  des  résections  du  coude  et  de  Tépaule,  comhien 

Ua  néoformatiim  longitudinale  était  moins  considéi*aljle  qu'on  ne  le  suj»- 

■  posait  à  première  vue  (t.  I,  clja[].  v),  et  t'ombien  la  nèDrojinalion  laté- 
rale avait  plus  d'importance.  La  compensation  longitudinale  dan^^  \v.$ 
résections  articulaires  stî  fiiit  nulanl  par  rhyperpla*ii'  du  caililnge  de 
conjugaison  restant  que  par  la  néof<M'itiation  longitudinale  di>  la  (îge 
osseuse.  La  difliculté  de  reconnaître,  dans  les  résections  faites  depuis 

Kongtcmps,  les  limites  fie  la  [ïoiliofi  nouvelle  et  de  la  [lortion  ancienne 
le  Tos  avait  jusqu'ici  t'ait  ronnuettre  beaucoup  d'eireurs  dans  ce  sens. 
Entre  la  portion  nouvelle  cl  la  portion  ancienne,  irritée  par  Topération 
et  transformée  par  rostéite  conscculive,  il  n'était  pas  possible  de  se 
reconnailrc  au  bout  de  plusieurs  années;  et  c'était  mm  erreur  que  d'at- 

■ribuer  uniquement  a  la  néoformatiou  longitudinale  ce  qui  étijit  en 
moins  de  la  hauteur  de  la  colonne  enlevétj,  o'e.sl-â  dire  la  dimiinilion 
du  déiicit  osseux  occasionné  par  la  résection  elle-nième.  Aujoitnl'hui, 

fttprès  les  ex[)ériences  que  nous  avons  rapportées  dans  le  chapitre  xvn 
du  tome  11,  et  dans  le  chapitre  consacré  à   la  résection  de  la  hanche, 

knous  avons  la  clé  de  ces  diil'érenccs  et  l'explication  comjdéti'  du  umde 
i'accroissement  des  os  réséqués. 
La  même    hyperplasie   compensatrice  du   cartilage   de  conjugaison 
restant  dans  les  os  réséqués  s'observe  à  la  suite  des  réseclifuis  du  gemui 
du  cou-dc-pied,  et  pour  en  donner  une  déinonatration  d'ensemble, 
»U5  représenterons   ici  les   résultats   d'une   ex[)ériejice  récente  faite 
Hir  ini  chien  par  rmtre  chef  de  laboratoir*!,  M.   Mondan,  f]ui  en  a  lui- 
[bémc  dessiné  les  pièces.  Apres  la  résectimi  totale  du  genou  par  la  mé- 
iode  sous-périoslée,  il  s'était  reproduit  une  articulation  molnle*  déter- 
linée  par  la  rencontre  et  l'ndaplatioEi  de  tuliérosilés  nouvelles  eu  forme 
IV  condyh's,  rendues  régulières  par  des  masses  fibreuses  ou  chondroïdes 
|uî  ont  été  enlevées  dans  la  dissection  de  la  jiièce;  les  portions  ossifiées 
!ules  onl  été  conservées. 
L'hyperplasie  compensatrice  a  été  ici  relativement  très  considérable: 
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Fig.  Mi>i,  4G0,  470  ri  471.  —  Kj-jtérience  »ur  Valiongemcnt  romptntatrtir  4n  frmm  ri  ^ 
tibia  aprèt  In  ii'Mcction  tlu  genou.  ^  Itômonsinilion  de  rii)|)fi7il&!>ie  «irv  c-^rinipi  àr 
conjugaison  9Ui>érieur  du  rcmur  t* l  iiirèriour  du  liliia  pftt-  riiii|>Unialioii  d'un  dug  m 
milieu  des  oa,  faite  fl\uiit  In  résection  du  genmi.  —  Uéductum  d'un  tim-  —  Le»  <1<'<'u 
nvMJent  étA  im|>lnntt^N  sur  U>.s  deux  membres  quatre  jours  avant.  1^  lUf-ndirr  AixtkX.  lui 
laisse  inticL  a[)ré^  l'impUntatiou  des  dons,  et  l'on  pratiqua  une  n'ïsrction  tilti 
ssire  sur  lo  ^*enou  guuclie.  La  partie  qui  est  au-dessus  du  clou  pnor  le  fémur. 
suus  i>our  le  libiu,  el  qui  n'a  pas  été  touchée  dans  la  rêa«clioii.  s'esl  accror, 
opéré,  de  \i  miUimélres  de  plus  pour  le  fôumr,  et  de  0.5  pour  le  tibia. 


Iig.  4tI8  — K^miirnin 
dan»  U  diaphysc 
duquel  un  clua  de 
plomb  a  L't6  ini- 
plaiilé  Par  erwur 
c«  clou  n'a  pa»  étO 
mis  au  milieu  de 
l'os  ;  il  v>  IroKvait 
i  53  niilIiniélreiUc 
reitr^iniLè  infé- 
rieur rt  i  i%  de  la 
supérieure. 


Kig.  ifiM.  —  Ki!mur 
doiiirextréiuitein- 
Mricurc  i  éii  rÊ>é- 
qu^e  quatre  jour* 
après  l'implanu- 
lion  du  rltiii  «u 
tolUcii  do  la  lon- 
icucur  dr  l'o*.  — 
Clou  \t\zçù  eiaclc- 
luent  A  37**.&  de 
tbaquc  ettréiuilé. 


FiK.  470.  — Tilnaïam. 

—  Clou  îinpIaoLé  A 
3  mîlIlniétTM  fittt» 

pr-  ■   '    '    -'  -^  'Wié 
su,  ,—,5 

«M  .1     ■       .  I  .-\- 

trenule  inl6neure. 


r«g-    Kl   -   r<u. 

•loutrctU'^aitc*- 

(tUnt^  i  ^tl»  «•• 
UOtt.  «  ai  W»- 


Dans  tes  6fruna  468  et  470  les  clous  de  plomb  n'avaieni  \^n  eit  pbeét 
milieu  des  deux  os;  mutii  oh  a  trnu  compte  de  la  diffi^mre  HQn*  in 
le  point  de  iTpére  est  invariable,   il  e«l  toujours  |MKsiblr  do   mL*5urrr  l'a 
longitudinal  qui  s'o|>ère  nniqueiueut  par  le  cartila^re  de  conjugaison  rt  tfo  axvftt' 
une  ciTeur  cominiae  au  muaient  de  l'inipluutalion  des  cloua. 
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elle  augmunle  d'un  liiu-s  environ  raccroissoinenl  physiologique  de  Tex- 
trèmité  supérieure  du  IViniir,  tît  d'un  peu  plus  d'un  cinquiÔ'im!  l'accrois- 
sement de  l'exlrèmilê  inférieure  du  tilua.  Hlle  est  do  12  millimètres 
pour  le  IV'TMur  et  de  9'""'. 5  [imir  le  tibia.  Cet  accroissenient  de  *2r*"",r) 
pour  les  deux  os  réunis  représi'ule  le  septième  de  raccrnisscment  lolal 
de  ces  mêmes  os  pendant  h  durée  de  l'expérience.  Au  moniont  où  les 
clous  ont  été  implantés,  les  deux  ot>  réunis  av«iicnt  unn  longueur  de 
lo  centimètres.  Cent  dix-linit  jours  aprèâ,  nu  moment  on  l'animal  ii  été 
sarritié.  tes  os  du  «'ôlé  sain  mesunnenl  297  millimètres;  ils  avciienl 
donc  gagné   1  i7  luillimèlres. 

Si,  d'autre  p:n't,  nttus  considérons  raccroissomcnt  de**  extrémités 
inférieure  du  fémur  et  sufH'iicure  du  Itliia  correspotiJanLs  (parties  quî 
ont  été  resi'*f]uées  à  ^auclie)*  nous  trouvons  que  le  rûlé  laissé  intact  a 
gagné  par  ces  extrémités  seules  85""','),  C'est  là  le  déficit  que  nous  de- 
vrions trouver  sur  le  membre  opéré,  s'il  n'y  avait  eu  aucune  reproduc- 
tion par  le  périoste  et  si  l'nccroissement  compensîïleiir  n'avait  pas  eu 
lieu:  or.  nous  trouvons  seulement  47""", 5  de  raccourcissement.  Donc 
56  millimètres  ont  été  ^'agnés  :  Ih  [ïur  la  reproduclioii  osseuse'  et  21,5 
par  raccroisseraeiil  compensateur.  Ce  dernier  chiflre  est  le  quart  de 
85.5  qui  représente  la  liauleur  de  la  c*doiu]e  osseuse  l'ormée  dans  le 
membre  Sîiin  |kii  les  deux  eaitilages  (raeeroissement  enlevés  par  la  l'é- 
sectioti  sur  l'autre  membre.  D'où  nous  devons  conclure  que  Vaccrois- 
trmenl  htjperplasique  des  carfilaffes  tle  voujuifaison  restant  dans 
len  08  réséqués  peut  rfimpcnaer  le  quart  du  déficit  oaseux  que  devrait 
amener  V absence  des  deux  autres  cartilages  enlevés  par  la  résection. 

Coltc  (U'ojiorruMi  n'est  pas  Idiijoins  la  rnèine;  elle'  varie  [lour  des  ani- 
maux de  méiru'  es[)t!ee,  non  seulement  avec  la  durée  de  l'expérience, 
mais  avec  l'à^e  de  ranimai,  t'tnilanuuatîon  (|U!  suit  ri^téralion  el  le 
résultat  fonctionnel  de  la  réseclion.  Il  y  a  aussi  des  dilTérenees  i[iexplt- 
cahles  qui  tiennent  probalilemcnl  à  l'inégalité  des  réactions  que  peuvent 
présenter  les  sujets  sur  lestpiels  on  opère'. 

Mais  le  fait  général  se  reproduit  tinjjonrs.  Il  lauL  donc  tenir  «^'rand 
compte  de  cet  élément  important  dnns  rap[)réiiation  des  causes  qui 
influent  sur  l'aeeroissemeiit  du  uunnbre  afirès  utie  résection  ullra- 
épiphysiiire.  Nous  trouverons  dans  ce  fait  expéi-imcntal  le  moyen  d'ex- 
pliquer les  résultats  conlradieloires  qui  ont  été  iij)$ervés  chez,  l'homme 
après  la  résection  du  genou. 


t.  Il  C5t  difHrjlc  dr  mi'siir*>r  tn  liaiilcur  ciuirU;  di'^  la  |inrtit^  ro)inHlnitt*  |K)ur  l'hotjiie  U5  m 
«*t«r  dr  l'inrfn>l)l<^  '1*^'  |»rolon)ïi'inciils  ciindylit'iia  et  des  raass«  fibreuses  non  ossifiées  qui  les 
V^vrlli'iil.  .Vms  n'MvoiM  tenu  i:umpte  i^nc  île  In  c-tdmuioossnuso. 

^  [)aii^  iinr  cxpèrirncc  aiial»|?iir  t'jiite  ftur  iin  rliïi'n  dn  In  môtni'  porléc.  H  i|u'imi  a  Inîssû 
'ïvre  n\  mois  el  demi,  l'iccroit-someul   compensnlciir  était  un  [k-h  moindre:    il  repri'M'nlait 
ciuqui^rnc  do  l'nivivJsiK'r^eiit    plivsïulogiqui',   au  liuit  du   i|iii)rt   coa^tntè  dan»  l'cx]KTii<ni:e 
le»  [nixva  sonl  Ûfçuréc»  ici. 
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Dans  rexpêriencc  que  nnus  venons  de  rapporter,  un  quart  vnttrDO  Ju 
déticit  osseux  i|ue  Ton  auiiiil  dû  s\iUendre  à  cotisUiler,  d'après  le«  faiU 
connus  jusqu'ici,  à  In  suite  du  retranohomenl  dos  extrcmilêfi  rémoro- 
tibialcs,  a  élc  rcnipèrc  par  l'hyperplasic  des  rnrtib^rH  de  cnnju^aivun 
supérieur  du  ff'innr  eL  inférieur  du  tibia.  Si  nous  devions  avoir  eiacto- 
ment  le  Tticme  rn[>port  chez  riiorauic,  nous  aurions  une  conipenutins 
trê.H  nppri'ciiible  et  du  la  plus  grande  iuiportrince  pour  le  ronrliikunefnml 
ullérieur  du  niombre.  Si,  par  exempte,  après  une  résection  uitra^pi' 
phijmire  <lu  fjt'noxt  nous  pouvions  nous  attendre  à  un  raca^urciut- 
ment  total  de  20  centimètres  par  le  fait  seul  de  la  suppression  tla  fwr- 
tilages  de  conjugaison,  nous  n^cn  constaterions  en  rt^alit»' que  quime. 

Cet  accroisscmonl  de  la  portion  îîU|>éricure  du  fémur  a  été  obfioW 
sur  l'hiininic  par  Petorsen  *  qui,  dan;;  l'autopsie  d'un  jeune  sujet  rèsfqaè 
par  EsiiMrch  i  inq  ans  auparavant,  tniuva  qui*  la  di»tincc  dt  lestré- 
mile  ï>tqiériiMU'i'  du  la  tétc  au  petit  trodianter  était  :  du  côte  opcrc.  At 
105  uiilliinctrcs,  tandis  que  du  càte  sain  la  distance  entre  les  mêmes 
points  irétail  que  de  88  Jiiillimèlres.  Ce  fait  est  très  iinportiint;  nul* 
heurvustiuenl  le  seul  (froiédé  de  mensuration  applicable,  d.ius  le  ca» 
présent»  ne  pouvait  avoir  toute  la  rigueur  désirable.  Nous  savoo»,  ca 
effet,  que  les  trous  nourriciers  ne  sont  pas  toujours  au  nièiue  oiveta 
des  deux  côtés,  et  qu'il  y  a  quclquel'ois,  cbe/riiotumeet  rbr/lesanintam. 
d'assez  grandes  diiïèrenccs  sous  ce  rapport  entre  les  féuiunt  d'uu  wèt» 
sujet. 

Nous  n'avons  rien  de  plus  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  «iitdapoi* 
longtenqjs  sur  racrroissement  des  os  entiers  situés  au-dessus  et  lo- 
dessous  de  la  résection.  Nous  rappellerons  seulement  qu'après  Icsampo- 
tntîous  de  jambe  pratiquées  dans  rcuInniT,  le  fémur  du  câti*  ampob* 
s'allonge  toujours  plus  que  le  fémur  du  câté  sain.  Nos  ancieniH»  fipr- 
riences  (ISO'i)  l'ont  depuis  longtemps  démontré  et  nous  ravoo»pli>- 
sicurs  fuis  vénfié  sur  riiouune. 

Il  en  est  ainsi  pour  toutes  les  amputations,  mén'  •  pour  les  désiKic»' 
lalious  tibio-tarsiennes.  dans  lesquelles  nou^  avons  constaté  un  slUntif 
ment  du  tibia  et  du  péroné. 

Cbcz  le  malade  dont  nous  avons  figuré  le  moignon  fpagc  7tK)).  ivo* 
avons  trouvé  un  nllDugiinient  du  tibia  et  du  péroné  de  îl  à  lOniilIf- 
mètres.  L'ampuUition  avait  clé  pratiquée  â  l'âge  de  sciie  ans.  V  i^Ji*^' 
déjà  un  pou  d'allongement  atropbique  avant  l'opération?  no«>  m  \^ 
vous  le  dire,  le  memlire  n'ayant  pas  été  mesuré  â  cette  époque.  L'Alloa|!^ 
ment  ne  porte  pas  sur  tous  les  segments  du  menibn*  ;  cbe*  noln-  rnsb**! 
les  deux  membres  inférieurs  sont  égaux,  de  la  malléole  s  l<f*"^ 
iliaque.  Un  rnocourcissement  du  fémur  de  1  cenlimèlrc  compiîiw* '*'' 
longcmenl  exagéré  du  tibia. 

1 .  Quittztème  eongrèi  de4  chirurgiemi  allemandt,  teuu  i  B«ifm  en  1S8S- 
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Dans  tous  ces  pliéiionièiios  on  Inuivt;  loujoiirs  mêlées  deux  cnuses 
qui  se  contrarient  et  se  neutralisent  souvent:  l'alropliie  générale  de  tous 
les  lissas  du  membre  et  ritritnlion  transiuisti  au  carlilii^r  de  conju- 
gaison, ou  bien  encore  la  diminution  de  pression.  Si  nous  laissons  ce 
dernier  élément,  et  si  nous  ne  tenons  compte  qw^  des  deux  autres,  nous 
trouverons  des  clTiîts  c<^nt^nir^s  selon  (|ue  l'un  luedontinera  sur  Pautrc. 

Dons  les  ostêo-arthritcs  anciennes,  accompagnées  d'inîu'livilé  ibnc- 
lionnelle,  Tatrophic  domine  et  porte  successivement  ou  simullauément 
sur  les  divers  segments  du  membre;  et  elle  peut  être  porlcV  au  point 
que  l'irritation  indirecte  du  carlihf^e  de  ronjufîaison  reste  tout  à  lait 
stérile  et  ne  provoque  pas  de  eoni])eiisalii>n  appréciable.  C'est  pour  cela 
que  raccroissemeni  est  si  dilférenl  rhe/.  les  divers  réséqués  et  qu'ici  peut 
citer  des  faits  pour  ou  contre  notre  théorie,  si  l'on  ne  cherche  pas 
d'abord  à  se  rendre  compte  des  conditions  datin  lesquelles  ils  se  sont 
produits. 

Pour  que  les  causes  excitatrices  dif  Taccroissement  aient  un  t'Iïel  ap- 
préciable, il  faut  que  le  membre  puisse  reprendre  ses  fonctions  et  se 
soustraire  aux  inlluenccs  atrophiantes  de  Timinobilitù  et  aux  troubles 
dénutrition  qui  surviennent  lorsqu'il  est  renfermé  dans  des  bandages,  à 
TaLri  de  Taïr,  de  la  lumière  et  des  excitants  jiliysiologiques. 

Nous  avons  déjà  ,  en  nous  occupant  des  résections  du  genou  ,  cite 
quelques  exemples  d'iitropliic  eonsidèrable  du  membre  inl'érieur  à  la 
suite  des  résections  ultra-épiphysaires,  et  nous  pourrions  en  rapporler  de 
nouveaux  publiés  récemment.  Mais  il  ne  s'agit  [»lus  aujourd'hui  de  mtd- 
tipltcr  ces  faits  qui  ne  sont  contestés  par  personne;  il  s'agit  de  les 
interpréter  et  de  dire  pourquoi  des  opérations  en  apparence  semblables 
ont  eu  de  tout  autres  conséquences*. 

1.  Tfuiis  rapporloroiis  cciionduiit  enc*ora  (iu<>]((ues  faiU  pour  cooipIC'lci'  nulru  d<^mon!ilratioo 
du  dangor  lies  résectioriB  iiltTa-cpi|ila\Bflii-c5. 

La  plu{Mrt  de»  fait*)  J'arrt't  ilii  dcvcluppenient  alltull!^  tlaii»  I»  ^riencn  ont  été  rau«inblés  pnr 
llorr«,  dans  le  mémoire  qu'il  a  lu  qu  con^rrè.^  des  chirurgioim  allemande,  en  1S85. 

yoiis  citerons  il'alinrt!,  d'apcr:*  rot  niiltMir,  un  cafi  do  Hosc  se  rapimitant  à  un  enfant  op^rê  à 
l'ùge  de  trois  fim,  nt  qui,  jiopt  tns  iprî-s,  r'est-î-dirc  â  Và^n  de  dii:  am,  pr^cnlait  un  raccour- 
cissenM'Dt  de  20  ri'nlimètres.  C>  rn-coiirrisH^meiit  est  (énorme  n  cet  h'^e. 

Un  r«it  de  Kapp'_'ler  [ciltï  pJir  Oumont)  indique  âO  centimêlrcs  de  racvourcissemunt  pour 
une  réscrtioii  ullra-épipliysairc  pratiquée  h  Tn^i^  de  dix  ans.  Slcnic  rsccouiTissemenl  sur  un 
malade  du  mfmo  rlururgicn  opOré  à  l'â^e  de  qualurzc  ans.  Sur  un  opéii*  d'Jp»cn,  r^^qui^  h 
l'Âge  de  treize  ans,  on  constatait,  trois  ans  eL  demi  apri'f,  15  cenliinètros  de  raccoijrcis«einenl. 

t^n  m  de  Dr^k  indique  14  centiint'lre<t  de  raci-uurcissenjenl  «près  une  i-êscctiun  du  gcoou 
Jiralîquéc  deux  ans  el  demi  auparavant^  sur  un  »iijel  de  dau^e  ans,  |)aiir  ankylotc  :  un  avait 
^tranch*;  un  roin  de  0  renliroêlrus  em  avnri  el  de  1  centimètre  et  dt-rni  en  ariière.  —  Avant 
l'ofM-'raliun,  lîr\k  ov:iil  eunslalé  di'jâ  Tt  eenlinn'tirs  de  iaiconrei?«*emenl  {Arc/iiv  fur  Kl.Chî- 

l'iie  autre  ré^(M:liûn  du  niiWnc  ehimrgien  pratiqiit^e  sur  un  enfant  de  neuf  ans,  et  ayant  enlevé 
3  ccnliiuétres  rt  demi  du  fémur  et  ^  du  tibia,  avait  été  fluirte,  au  bout  de  dctix  ana,  d'un 
k^ctûuri'i sentent  de  10  renlimètre<;. 

Après  les  nîfeetiun^  inlia -npïphysatrrji.  lIofTa  a  bien  trouvé  quelques  cas  où  le  raerourcis* 
Acmenl  éiflit  allé  jiis-ju'â  11  l,'2  (jqirès  8  oui).  \"2  (après  4  ans),  13  1/â  (aptes  6  jn»),  mailla 
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11  l'iuit  d'abord  séparer  les  résections  intra-é[)iphyAnire)t  do»  ullrv 
épiphysnires.  Ces  dernières  pratiquées  dans  TiMifance  (Itmiicronl  Iimh 
jours  lieu  h  des  arrêts  d'accroissement  très  considôrabirs.  qui  pfiut- 
ront  èln»  encore  agginvcs  par  rinactivilé  fonctionnelle  du  niemlir*-. 
surtout  si  la  syiiostose  ne  se  produit  pas.  Les  intra-èpiph\NHire9,  au  imt- 
traire,  donnoroiit  lieu  pur  l'Ilcs-nicruos  à  un  accroisjteincnt  relutivemeul 
insigniiianl  (^2  à  5  i;entiniètres)  qui  pourra  être  augmenté,  il  e.st  vt%\, 
par  Talropliie  antérieure  ou  consécutive  du  membre. 

Nuus  avons  depuû^  longtemps  insisté  sur  la  perturbation  produite'  \^t 
rinactivilc  fonctionnelle  et  l'atropine  réllexc  à  lu  suite  des  ustêo-arlhritc» 
qui  condamnent  les  membres  à  rimmobililc;  et  dans  notre  mémoire  sur 
la  Ui'si'vlian  de  lu  fianchr*  publié  en  1881*  nous  soutrotouH  qm*  la 
nVserlion  était,  dans  certains  cas,  un  moyen  imlirect  d'augmenter  la  lon- 
gueur du  mend>re  en  le  mettant  à  même  de  fonctionner.  Il  en  edi  àr 
mémo  pour  le  ^a-nou,  et  une  résection  intra-épipliysain*,  amenaot  unr 
guérison  rapide,  sera,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  préjudi- 
ciable à  l'accroissement  du  memltn*  que  le  trnilrmenl  conservateur  dy 
sobi  (pli  fxigcrait  des  bandages  innnobilisanls  pendant  pluHÎi'urHanRéef. 

Cette  question  a  été  dans  ces  dernières  années  soulevée  en  Allcmagiv. 
et  nous  devons  citer  les  mémoires  de  lloffa,  de  Dollinger.  de  Holhc  q«i 
nous  ajq>ortenl  de    nouveaux  arguments  en  faveur  de  noire  théorirdr 
TaccroissemenL  pathologique  el  post-opératoire  de*  os,  En  n'uniH*jtil  rii 
conunentant  IjO  rii^  de  résections  du  genou  pratif|ués  dans  1'*    ' 
par  de  nond>reu.v  chirurgiens,  Hoffa  a  démontré  de  nouveau   1.-  ■< 
ivnce  <|ue  nous  avons  établie  entre  les  résections  intni  et  ultni-èpi|>bj- 
saires.    IloUinger   a,  d'antre   part»   insisté    sur   l'ariTl   d\ircn>i.>sciDefll 
qu'éprouvent  les  membrr's  inférieurs  longtemps  Iraito  par  les  iKundi^ 
et  la  conservation  absolue  dans  les  affections  tuberculeuse»  du  gctHiD*. 

plut  graode  yarXw  (!(.■$  obtcrTatiunt  iiidii|nenl  wiilcaicnlHps  racnnirciitfrnwiDU  0«  S  i?i*<^ 
nii^trct  ;  et  Mir  32  olnorvition*  iliUnt  dr  i  llIl^  au  iiHitii»,  uti  Irouvr  4  ftMi  tm  rarrMraviM' 
lie  2  i  5  coiitiiiiÎ!lr&«.  K  U  foi»  un  raatiurci«4(<nH'iil  de  4  à  5  ccnhiui  t.v^:  G  fmâ  If  «mAh 
éUil  rarcu'inJ  de  5  à  6  rpiilimPIrei  et  4  fuis  <li-  U  à  7.  I.i*a  «ulrcs  i>li*rrT*tiuu«  u)dii|ucstf  *  it 
8.  a  1/2  Ci  foi*),  10.  Il  14,  l*i,  13  1,2.  {Ihr  HniegrUnkrttr£U<ui  hrt  h*niirtii  ) 
(À-ï  n-uninns   d'i)b<«Tva(ii)ti«i  S|iparlrii«iit  à  di*s  rliîriirjfii-ii*  dilli-É.  i   (iluprl 


rni  Itar  t 
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allfidii*  ouriinr  itnpurtaiHT  à  U  nfjfui'ur  de  letii-s  iMrii?iirati)iit?>.  m*  i 

trH  limitéo.  0<>i*l'(U('  e^firit  t-ntlqur  (pi'mi  >  Ajiftorlr,  mi  nr   | 

i-tM'^  |Mir  In  oimiiaraiHiii  ilr  ili>rniMi-til?  linnl  In  )ilit|iBrl  nhiI  \»  ninxl». 

1.  IMlinger  cito  de*  cas  d'orr^t  d'accroissomcnt  i^xliémr  «om-j...  "..«c  vq  iIvw***^ 
le  dêbul  do  U  maladie.  11  a  IrouTe  Uaii$  un  ca*  14  ceiitiniôlrc*  \-mr  l'arrêt  d'acrTuo^"* 
loUl  du  iiioniKru  el  dani  un  autre  10  coulunôUe»  cl  dcuii,  doiil  1 1  ccnlimMrw  |w*r  Iffc* 
ol  5  el  ddiui  (lour  la  jambe  [Cetilralbiatt  fur  Chirurgie.  18KS.  p.  807^. 

Ce  nrvotircïfiwmcnt  e*l  tout  i  f;iil  exceptionnel:  nous  n'en  niron»  ron»l»t^  tta^aW^I" 
dans  les  ms  iltr  destruction  tiinnlUinéo  <\cs  »rliU|(e»  d«  coojujçaivm  An  Uatot  tl  ào  ^ 
JUliiluetlcauMit  on  constate  un  arnH  d'accroîui-nienl  do  3  à  5  ccntinièln^  quand  li  U"' 
blanche  n  conimcnr*^  rcn  l'Agr  de  douxe  ans  et  u  duiê  trois  atu  en  moyMNW.  Chv^r* 
jcuftCA  l'iifant».  iiou»  u'arons  pv  Iruurc  de  raccuurcifi^i'iDi'Ul  lM'aiirtHj|i  plu  MBoUBAi*  ■I* 
(tart  de*  eu  suivis  de  fuêraon,  malgré  l'activité  ptiu  p-aiidif  du  l'ac 
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Bruns*,  qui  s*esl  appuyé  sur  ses  observations  personnelles,  au  nombre 
de  15'2.  a  fail  publit^r  par  Uothe  In  résultat  Jélînilif  ilc  toutes  les  résec- 
tions qu'il  avai(  pratiquées.  Il  lmi  n^ssort  aussi  que.  malgré  In  multipli- 
cité des  causes  aiile-opi'ratoires  ou  post-opératoires  qui  peuvent  lr4»uhkT 
raccroissemcnl  du  membre,  le  raccourcissement  est  en  rapport  avec  la 
lésion  du  cartilage  de  conju:;aison,  et  que  les  abrasions  ou  L's  résections 
supcrticielles  sont  bien  moins  graves  sous  ce  rapport,  et  peuvetU  nièine, 
dans  les  cas  où  Ton  n'a  l'ait  que  gratter  les  rondyles,  amener  une  légère 
augmentation  de  la  longueur  du  membre'. 

Ces  diverses  séries  d(^  faits  viennent  donc  confirmer  nt^s  propositions 
relatives  à  l'accroisseuieut  du  membre  tulerieur  et  notre  thémne  géné- 
rale sur  raccroissement  pathologique.  Le  léger  allongement  que 
J.  Doockel.  Bolbe  oui  constaté  après  des  abrasions  supertlcielles. 
s'explique  partaileitient  [)ar  rijrilalioti  indirecte  «Su  cartilage  de  eonju 
gnison.  L'irritation  produite  |)ar  l'opéralion  se  transmet  à  travers  l'épi- 
physe  jusqu'à  la  Tare  diapliysaire  du  cartilage,  provoque  une  [)roliféni- 
lion  plus  active  do  ses  éléments  cellulaires  et  augmenle  le  développe- 
ment longitudinal  de  la  dia|iliyse,  eomiue  dans  certaines  ostéiles  sponta- 
nées^. Il  faut  seulement  que  [laKératîon  tropinque  générale  du  membi'e 
ne  vienne  pas  neutraliser  celle  siimulalion  et  la  rendre  inféconde.  Mal- 
heureusement, la  nutrition  de  l*os  est  telloiiuMil  allérce  dans  la  plupart 
des  cas  par  la  maladie  antérieure  qu'on  n'observe  qu'un  raccourcisse- 
ment progressif.  Noiis  n'avons  jamais,  du  reste,  constaté  noua-mème  un 
allon^^ement  réel  du  membre  après  nos  propres  résections. 

Il  i[n[)orte  donc,  dans  la  détermination  des  causes  du  raccourcisse- 
ment du  membre  après  la  résection,  de  poser  clairement  la  question 

ifTc.  L'li||H.'r|)la9ic  «upiilrini'iilnirr  ik'«  carlilaKP^  rldîgnés  ilii  geiiou  tlrvû'iil  alors  priilublemnil 
|ilii>»  urine. 

1.  Veber  die  Enttreaultate  tUr  HtueHiou  Hrx  Knifgt'Unka,  im  Atui-hlusê  an  !32  Ope- 
mtionen  auM  tler  llrunâ'achen  Kltnik,  par  le  \V  S.  BoUit',  iti  fteilrùge xut  hliit.  C.himi-git. 

parmi  Ici  falU  de  rai^coiirci-s^cmeul  l'onsiilérnblc  iiuus  noli-ruiiî'  Ils  suivants  :  Sur  un  cnHiDl 
rêai^qué  Â  l'ÂtîC  de  deux  an'i  un  a  nul*S  lroiz«  aiif^ol  rloiui  apn^s  tfj  milHmôlros  de  raccourcis- 
tcmefll  :  on  AYait  scié  l'épiphysc  du  fémur  v\  enlevé  une  iniiue  hanche  du  libia.  Le:»  U^  milli- 
niêtres  de  raocourcissi-mcnt  purUionl  prcs'imi  en  eiith'r  «ur  le  fémur  ili  cL'iiliioélrfs  ;  les 
tibiac>  élaient  i  peu  près  égaax  :  r>ti  puur  K*  luemlji'rï  opère;  5ti,rj  [tour  lu  membre  sain 
lObi.  nMj. 

jtar  un  ciilanl  rè$é<{aé  à  l'àgc  de  neul'  uns,  on  avait  ronslnlé  huit  nus  nfirirs  un  raccnuruîf- 
i(  de  19  ccnliinèlrt^.  On  araîl  retranclié  sur  If  Ti^mur  une  li.iutcur  de  35  milliniètrei  eo 
'dedans  et  de  30  vu  dcliont.  cl  sur  le  tibia  1  cenlimëlre  en  iledansct  15  miltinictn-s  en  deiion. 
(Ob*.  23.) 

*î.  Quntr^  foi<i  ttur  50  raii,  Rotlic  a  tnnjvé  an  allon^rnionl  ric  iO  à  15  milliinètres  aprAs 
Tablalion  d'une  tninco  Iraiiclic  titinne  Sehe'thchnt)  ito^  <-É)iidylcK  qui  ne  iliniinuaït  pas  d'une 
nunière  appréciable  la  longueur  de»  os. 

3  Nnns  jivims  oleervo.  enlH*  anlrL'!>  fnits  (t.  I".  p.  505).  un  cas  de  (nn^i'ur  Idambc,  ItifM'r- 
nileii«'-.  <Iii  ^''iiuu  dan»  bN|uel  Ir  fémur  du  r^tté  malade  avilit  neUemrnl  5.1  miJlïin^lre<i  di>  plus 
<}uc  le  fémur  du  eôle  sain.  Si  l'on  oui  fait  riiez  v.o  uinlmle  une  ré^e^tion  inlra-épiiiliv^irt',  nn 
cAl  trouvé  après  ta  guéiÎMHi  lu  membre  \i\iKtv  plus  long,  el  on  aiirail  pu  elieix'lier  \»  rtiu^e  de 
«et  nc^  d'allun^meitl  dam  l'trnUtion  produite*  par  l'otiêrntiou  elle-même. 
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et  de  faire  la  pari  des  diverses  cuuscs  qui  ngîssent  en  sens  itiTene  ci 
peuvent,  dans  un  cis  donné,  se  neutraliser  complèleincnl. 

C'est  parctMju'il  est  diffirili*,  impossible  nicine,  de  Hiire  celle  déUr* 
minalion  dans  les  faits  diniipies.  qui  sont  «tes  faits  complekes.  que 
nous  avons  (leuiaudc  à  rexpérimenlalion  des  données  positives  pour  U 
solution  du  problème. 

Les  résultats  expérimentaux  ne  sont  cependant  directement  applicalde* 
qu'aux  résections  traumatiques  on  d'tnie  mauière  plus  génémlr  aux 
résections  pratiquées  sur  îles  os  sains.  On  ne  peut  pas  realii^er,  chez  tni 
animaux,  les  iniluences  morbides  (antérieures,  concoutitnnles,  ultc- 
riciires)  qui  joucnl  i'he/  l'Iioinmo  un  si  grand  ndr  dans  rac<*roi**euienl 
des  os  atteints,  dnns  leurs  épijiliyses  ou  leur  diaphyse.  de  lésions  luberci»- 
leuses.  On  peut  à  peine  dans  dus  expéric?ices  prolongées  apprécier  reflrl 
<le  l'tmnudtilité,  qui  est  dilférent  selon  qu'il  s'agil  d'os  Jtflins  ou  do» 
déjà  altérés  dans  leur  nutrition.  Il  est  possible  cependant  de  se  n-odre 
compte  des  inconvénients  de  l'inactivité  fonctionnelle  oinenêe  par  le* 
résections  étendues  dont  la  conséquent'  a  été  un  mrnd»rc  ballant  d 
sans  usage  ulile.  On  voit  alors  que  Tatrophie  porte  sur  tous  les  clcntcnb 
du  membre,  et  qu'elle  se  fait  d'autant  plus  sentir  que  le  segment  eit 
plus  éloigné  du  tiûnc. 

§  H.  De  U  part  proportionneUe  des  divers  cartilages  du  membra  demi  m 
accroissement;  feriiltté  relative  de  ces  cartilages  et  raccourciftsemeotçai  nit 
leur  ablation  dans  les  diverses  résections  —  Distribution  inégale  do  l'atn 
phie  sur  les  différents  segments.  —  Atrophie  des  segments  éloignée  dn  troac 
—  Atrophie  du  pied  dans  les  lésions  du  genou  et  de  la  hanche;  atrophlt  dsi 
segments  intermédiaires.  —  Atrophie  des  divers  segments  du  pied  d«u  lu 
résections  propres  de  cet  organe.  —  Développement  inégal  des  orteils  - 
Origine  pathologique  de  certaines  inégalités  des  membres  répntAes  coa^toi- 
tales. 

Tant  qu  on  n'aura  pas  eu  Toccasion  de  répéter  sur  riiomme,  dim»  un 
but  chirurgical,  nos  expériences  de  l'implanlalion  du  clou  médian  qui 
nous  ont  permis  d'établir  chez  les  animaux  la  part  proporttonnellf  ()« 
deux  extrémités  d'un  os  long,  on  ne  pourra  pas  déterminer  pxactfiwitl 
la  fertilité  relative  des  divers  cartilages  de  conjugaison.  On  devra  t^ecay 
tenter  des  évaluations  approximatives  que  peuvent  fournir  leJ^  obsent- 
lions  pathologiques  ou  les  traumatismes  accidenteU.  et  tmîr  ronptf 
alors  de  l'byperplasio  accidentelle  des  cartilages  de  cimjugnisnn  ^W 
pourront  prendre  mmnentanénient  une  activité  anormale  au  loiiiof^ 
d'un  foyer  d'irritation  périostiquc  on  intra*osseu$c.  H 

Nous  nous  sonnuea  déjà  nssex  étendu  sur  les  cartilages  de  coq^H 
gaison  du  lénnir  cl  sur  leur  fécondité  relative,  mais  nous  oc  noi»»*^ 
mes  pas  occupé,  au  sujet  de  la  résection  du  genou>  de  la  pari  propiriio^H 
nelle  qui  revient  aux  cartilages  du  fémur  et  da  tibia.  Ce$  orid^^H 
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ml  très  féconds  l'un  et  Tautre;  mais  tout  indique  que  le  cartilage  du 

irour  l'emporte  sur  celui  du  llbia*.  La  soustraclion  de  l*exlrcini(é  fêmo- 

le  dans  une  réseclion  amène,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  plus 

*and  ariold'accrotsseiuent  du  membre  que  la  soustraction  de  rexlréinilé 

lu  tibia;  mais  on  pourrait   en   (chercher  la  cause  dans  une  moindre 

lyporplasio   rmnpensatrice   du   cartilage  de  conjugaison  supérieur  du 

fcniur  1*1,  on  Tabsence  de  dénumstration  directe,  rester  dans  le  doute.  Il 

\t  cependant  possible  de  résoudre  indirectement  la  *jueslion. 

Si  nous  considérons  (|uc   le  tibia  et   le    fémur  sont  cliez  riioinme 

adulte  dans  la  proportion  <le  4  à  5.  c'est-à-dire  que  le  lemiir  est  d'un 

cinquième  plus  long  que  le  tibia',  et  que,  d'autre  p:ut,  le  cartilage 

t'érieurtlu  l'éuiur  a  une  l'éconJîté  deux  Poi^  plus  l'orle  au  moins  que  le 

irtiisge  supéritiiir,  alors  que  le  tibia,  tout  en  ayant,  en  somme,  plus 

ructivité  il  son  extrémité  su[iérieure.  ne  présente  pas  une  ^^rande  dilTé" 

sncc  entre  ses  deux  extrémités  au  point  de  vue  de  la  ferlililé  de  leur 

rganc   d'accroissement,   on    est  obligé  de   conclure  que  le   cartilage 

iférieur  du   fénnn*  est  plus  férond  que  le  cartilage  supérieur  du  tibia. 

Fournit  à  lui  seul  pins  des  deux  tiers  de  la  fiauteur  d'un  o^  plus 

mg  que  le  tibia,  tandis  que  le  carlilaji;e  supérieur  de  ce  dernier  os 

)duit  seulement  un  peu  plus  de  la  niuilié. 

Le  tibia  est  plus  raccourin  que  le  fémur  dans  1rs  artliiites  tubercu- 
tuscs  du  genou.  Il  est  vrai  que  c'est  sur  le  tibia  (|ue  les  foyers  tubercu- 
leux sont  1rs  plus  fréquenis;  mais  inflépendatrMuenl  desras  dans  lesijuels 
on  peut  invoquer  raltéralion  des  cnrtilages  par  ces  foyers  tulterculeux 
adjacents  ou  perforants,  nous  avons  noté  plusieurs  fois  un  plus  grand 
arrêt  de  développement  du  tiliia  dans  les  cas  de  lésions  bornées  à  Tépi- 
phjse  fémorale. 

Ces  lésions  épiphysaires  [ïeuvenl,  du  reste,  agir  comme  agents  d'inila- 
lion  indirecte  sur  la  face  diaphysaire,  c'est-à-dire  sur  la  face  IVTlile 
du  cartilage  de  conjugaison,  et  piovoijuer  rallongement  anormal  du 
fémur  dont  nous  avons  déjà  parlé  (t^  I,  p.  545).  Dans  cet  allongement 
qui  ne  peut  être  rigoureusement  déterminé  que  sur  'a  table  de 
iliâsection,  il  faut  tenir  conq)te,  du  reste,  du  redressement  du  col  fémoral 
et  de  la  diminution  de  courbure  de  la  diapbysc. 

1.    IIu4^lpr  avaîl  admi*  qui^  le  cartilage  du  libia  e«l  plu»  Técood  que  relui  du   fninur,    Hai» 
\\of\»  l'itr  l'ul)«>erTatiun  d'uiMt  rcsedion  ««aiil  enlevé  uniquement  le  CfrtiU-.;e  Ju  Innuf  i;l  ajU"* 
■  lieu.  9|irt*  MX  ans,   i  un  rjci-ourei»cnienl  de  17  centimMie^.  lamii»  qii  tim-  rA»iv^ 
.ne  |H>rtu)t  »ur  le  liliïa  av.iît  lioanê  15  el  demi.  Deui  aulrri  o|i<'in(ioni  iiniili>;(uc«  av 
('r<><l>iil,  au  liout  d'un  nn  et  demi,  un  airèt  d'acrroi<iemcn( de  7  ccniimtlres  pMUr  U  fiiii 
dr  (l  pour  le  tibia.  [Vrrhandlungen  der  Deutachen  iieieUsrhaft  fur  Chirurrj$e.  p.  I! 

î.    HnIK't,  Ile  la  menturation  dei  Oê  det  membre»  dam  »e*  rappotti  nprc  f'nnt 
tagie  cl  ta  clinique.  Olle  |ii-oixniiini  de  4  à  5,  i  rcpiV-Mulnnl  I*  luuijti'iir  dn  iitn«,  i-l 
du  Irinur,  m*  retniiivu  Jana  les  eliilTre«  Iroun'j  fwr  H-  IlolUl  tlaii»  U  iiii'iMuralinii  hmu* 
clr<.  n-^  de  |0()  fujtfla,  faite  au  moyen  de   la  pbiulie  iMlûivuM-lriqu»-  de   lliinu  i|(<i  Im 
de4  rcMillals  plus  pn-cis  que  ceux  du  *e»  difitiiieiers.  Pour  uni?  laîllr  de  1   m.  lit.  Ir    I 
prvMiite  m  nwvt'une  '(55  iiiUluiicIrca  e(  le  liliia  306. 
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Nous  n'uvons  observé  cos  nlloiigiMiioiils  ^\e  l*os  pnr  irriUtion  IndîrecU 
d*iin  foyer  ppipliysaire  que  sur  lo  fémur  ou  rbunn'pus.  Au  lihia,  noxM 
de  ravaiit-lir.'iîî.  nous  ne  les  avous  pas  nettoriieiil  conslnlô».  Nous  m»  jïon- 
voriâ  cxplwjuor  celle  difTèrencf^  que  por  l'inê|*;ile  répnrlitinn  de  l'atropliie 
sur  les  (litTrrenls  segmenta  <lu  incnihrc  condamné  h  rinartivilé  foDe 
lionnelle.  cl  \)i\v  l'affaiblissomenl  des  rêaclîons  don!  sont  su.'^rqiliblci 
ces  divers  segments,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  racine  du  membrr 
el  que  la  circiilalioa  devient  moins  aclivc.  A  mesure  qu'on  H'cloigDe  Jh 
Irone,  en  effet,  riinptilsioii  du  cœur  se  finit  tiioin»  sentir,  le^t  tÎMtf 
sont  plus  sensibles  ou  IVoid,  et,  (]unnd  les  membres  itont  iinmobili;*^. 
les  phénomène**  de  imlritîon  et  d'accroissement  se  ni!entiÂ»efit.  L« 
pulliologisles  ont  depuis  longtemps  fait  reniruvpier  Tiilrophie  ilu  pirJ 
cbcz  les  enfiuds  eoxal«;iques  laissés  longtemps  au  lit,  iumM»btli?Mrx  imu 
des  bandages  ou  des  goutlières.  La  diminution  de  la  longueur  du  pied 
est  toujours  plus  marquée  que  celle  de  la  jambe.  La  jambe  même  n^ 
assez  longteni[»s  sans  en  souffrir,  les  os  longs  subiss.iut  d'ahoni  an 
degré  d'allungeinent  nlnipliique  qui  fait  plaec  a  inie  airopbie  dans  U*\u 
les  sens  à  mesure  (pic  les  troubles  de  nutrition  s'accentuent.  Mais  le  pi^L 
com|>osé  en  grande  partie  d'os  courts,  sans  épipliy^rs,  subit  îininMlb- 
temenl  une  atrophie  d^ins  tous  lesscns,  et,  connue  il  est  plu^  éloigne  du 
centre  circulatoin*,  il  continue  û  s'atrophier  relativement  davauLigr,  4 
moins  qu'on  ne  lui  rende  une  imtriliun  plus  active  pr  des  p\ritaato 
directs  (frictions,  iriassagcs)  et  snrinut  qu'on  ne  fasse  niarcbt    '        '   1?. 

Ouand  on  a  pu  ainsi  limiter  Tatrophicdu  pied,  il  peut  pu  m* 

diminué  que  la  jambe  elle-même,  mais  ce  fait  est  rare,  et  nous  dirvont 
ici  reclilier  une  erreur  que  nous  avons  conmiise  en  parlant  de  ralroplM* 
de  meud)re  après  la  coxalgie  (page  \ll\,  eliap.  \\). 

Nous  avous  signalé  le  fait  d'une  jeune  fille  sur  laquelle  nou«  avioiiB 
constaté  une  coxalgie  deux  ans  auparavant,  cl  qui  avait  guéri  en  côosï* 
vnnl  presque  toute  la  mobilité  coxo-fémoralc.   Nous  avions  mnanfvr 
chez  elle  une  diminution  de  2  centimétros  des  na  de  la  jambe  ei  nom 
avions  cite  le  cas  comme  un  exeuqde   d'atrophie   renexi?  l»omé<»i 
os.  Ayant  revu    cette   malade  eu   iiovendire   1H89,  nous  Favims 
minéi*  de  plus  |)rès,  et  bien  qu'on  nous  eût  affirmé  qu'elle  n'avait 
eu  de  lésion  osseuse  dans  son  enfance,  nous  ti'ouvàme:^  en  arrière  <<(» 
dedans  du  tibia  une  petite  eiealriec  inlundiliuliforme  qui  se  di^MmnWl 
quand  on  examinait  la  malade  étendue  sur  un  lit.  et  qui  r< 
faitenietit  à  la  région  juxta-épiphysaire  intérieure  du  tibia.  L..  •  <-•- 
demmetil  la  cause  du  l'arrêt  d  accroissement  que  nou*  conUatiwn», '* 
non  pas  une  action  Irophique  irrégulière. 

L'ablation  de  Taslragale  n'inllueuce  guère  par  elle-même  ricrr^H*^ 
meutdes  osde  la  jaml)e.  Chez  les  animaux,  nou9a\onsmémecooslji 
quefuis  un  léger  allungcmcnl  par  rapport  auxosanalogocsdocAlcs^ 
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et  cependant  dans  toutes  les  ostêo-arthritcs  tuberculeuses  libio-tarsiennes 
que  noua  avons  observées  che^  tes  enfants,  nous  avons  noté  un  rac- 
courcisscment  sensible  des  os  de  la  j»iiibe  et  du  pied.  Sur  des  sujets 
adultes  guêi'is  par  le  InûlenierU  consci'vatL'ur,  après  avoir  souffert  pen- 
dant deux  ou  trois  ans,  dans  leur  cnHince  d'une  luraeur  blancfie  tibio- 
larsicnne,  nous  avons  t'onstalé  des  raccourcissements  du  nicinlîre  de 
3  à  4  ccnliinètres  avec  raccourcissement  du  pied  de  2  a  5  centimètres. 
Le  raccourcissement  longitudinal  du  membre  se  compensait  par  l'abais- 
sement du  bassin  et  il  n'y  avait  pus  de  claudication  sensible.  La  dilTé- 
rence  pouvait  être  encore  plus  marquée  selon  le  temps  qu'avait  duré  la 
maladie  et  raltéralion  qu'elle  avait  amenée  dans  les  os. 

A|)rês  les  diflerentes  Inrseclomics  postérieures,  pratiquées  entre  dix  et 
quinze  ans,  le  pied  se  raccourcit  énorménuml,  d'abord  par  la  suppres» 
sion  d'os  qui  ne  peuvent  pas  être  reuiplarés  dans  leurs  dimensions  pre- 
mières, et  puis  par  l'arrcl  de  développement  des  métatarsiens  cl  des 
phalanges.  Le  pied  est  plus  [)etil  dans  son  ensemble  et  |>cut  se  trouver 
plus  court  de  G  à  7  ci^ntiuù-tres  arrivé  à  l'élnt  adulte.  Il  n'en  est  pas 
moins  utile  pour  la  marche  et  la  cnuise,  quand  il  est  solidement  articule, 
mais  c*est  une  difforniîté  qu'il  faut  éviter  quand  on  le  peut.  C'est  un 
des  ar«îument8  que  nous  avons  fait  valoir  contre  Tabus  <K'&  larsectomies 
pour  pied  bol,  surtout  lorsque  la  déviation  tlu  lîirse  s'accompagne  déjà 
d'une  atrophie  marquée  du  meral)re. 

Nous  n'insislcrous  pas  sur  le  letrail  et  Tatrophic  des  orteils  après 
lesréscclionsou  les  ostéilesdcs  mélatarsiens  corre,«pimdanls  (chap.  xxiv), 
(je«  appendices  sont  toujours  notablement  atrophies  sur  les  membres 
qu'on  a  t(mfTteiiq>s  laisses  immobiles  dans  des  bandages  silicates,  et 
surtout  dans  des  bandages  compressifs.  Mais  on  observe  quehjuefois  des 
ilrophics  portant  inégalement  sur  les  orteils  d'un  même  pied,  sans  que 
dps  lésions  osseuses,  [)halan>j;ieuues  ou  métatarsiennes,  puissent  les 
expliquer.  Nous  les  avons  constatées  après  des  trauniatismes  survenus 
dans  le  premier  âge,  et  surtout  clie/,  h-s  enfants  atleiiils  de  paralpie  in- 
fantile. Chez  ces  derniers,  c'est  une  lésion  Irophirpie  d'ori^^inc  nerveuse; 
el  nous  croyons  qu'on  doit  invoquer  la  même  cause  chez  les  autres,  ta 
blessure  des  nerfs  de  la  jambe  ou  du  pied  pouvant  les  cxfdiquer. 

Nous  ne  reviendrons  jias  sur  ce  que  nous  avons  déjà  dit  relalivcment 
■Ux  précautions  à  prendre  pour  les  mensurations  et  aux  difficultés  qu'on 
l^nconlrc  quand  on  vont  arriver  à  <les  dnnnèes  ligoureuses.  C'est  copcn- 
<ianl  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  quand  on  compare  la  longueur  des 
'ïïeinbres  réséqués  avec  celle  des  membres  sains,  et  qu'on  veutse  rendre 
•^onipl**  des  divers  éléments  *[ni  influent  sur  la  nutrition  du  squelette  pen- 
dant toute  la  période  de  croissance.  On  ne  peut  pas  analper  un  fait 
*|Uelconque  de  cet  ordre  sans  avoir  les  mensurations  du  membre  avant 
opération;  malheureusement,  c'est  ce  dont  on  s'est  le  moins  occupe 
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dans  les  ohserralions  qui  seraient  déjn  assez  anciennes  pour  nous  pcr* 
mcUrt'  d'apprécier  raccroisscmenl  toliil  pI  définitif  du  membre. 

Il  faullcnircoraple  aussi,  pour  les  membres  inférieurs  où  l'iy.iliU'Ji-* 
supports  pelviens  îi  une  grande  inipnrlance.  des  diffrrcnces  qu'on  con- 
stiite  à  la  mensuration  sur  des  membres  qui,  à  première  vue,  pr  < 
sont  égaux  et  qui  ne  donnent  pas  lieu  a  une  elaudicalion  appn'*cLilM< . 
11  peut  y  avoir  ninsi  des  diiïérences  d'un  ceutimèlre  sur  la  t^tljilit^  du 
membre  qui  deviendront  une  eause  d'erreur.  Il  en  est  de  raéroe  d» 
allongements  pathologiques  dus  à  des  ostéites  centrales  du  lilria  mi  dti 
fémur,  et  qui  passent  inaperçus.  Nous  renvoyons  le  lectcnr  îi  loutcrquc 
nous  avons  dit  antérieurement  sur  le  mécanisme  et  les  proportiaas  di 
CCS  hypertrophies  longitudinales;  nous  ajouterons  seulement  que  m  lo 
causes  de  l'inégalité  dite  congénitale  sont  le  plus  souvent  imonnitcs, oa 
peut  cependant  expliquer  pnr  tics  accidents  pathologiques  mais  pMsaj;«rv 
(lièvre  de  croissance),  l'origine  de  certaines  inégniitcs  du  fémur  «o  Ai 
til>ia  qui  ne  s^accompngnent  d'aucune  cie^itricc.  ni  d'aucum*  trarr  <k 
suppuration  osseuse.  Nous  nous  sommes  cru  autorisé  a  nipporter,  dbn 
quelques  sujets,  l'arrêt  daecroissemeul  du  réunir  à  la  contjtxtion  aifù 
juxta-épiphysaire  qui  produit  fe$  douleurs  de  crcisgance,  ||«  atawol 
éprouvé  à  une  ou  plusieurs  périodes  de  leur  enfance  nu  de  leur  aàvit^ 
ccnce  des  douleurs  vives,  acconqmgnécs  de  lièvre  oi  de  IniaebcUon  U- 
cale,  siégeant  au  niveau  du  genou  ou  de  la  hanche,  qui  araient  éiêtni* 
tées  pour  des  eoxalgies  ou  des  ostéites  aiguës,  et  <|ui  -s'  '    ■  '  Tji- 

ment  dissipées  au  bout  de  quelques  jours.  Au  lieu  de n- 

gementde  l'os,  cette  congestion  juxla-épipliysaire  peut  être  un 
fouet  pour  l'hyperplasie  cartilagineuse  :  c'est  lorsqu'elle  n>tf  lin  i  > 
la  région  jnxla-épipliysaire  sans  intéresser  le  cartilage  et  sjii>  m*  j<fMju 
ger  à  Tépiphysc  et  à  rarliculalion  correspondante.  Il  est  encore  diQîtiit 
de  tirer  des  conclusions  rigoureuses  de  ces  faits,  mais  nous  5oaun» 
d'autant  plus  porté  à  regarder  notre  explication  comme  digne  d' 
que,  sur  deux  ou  trois  de  ces  sujets,  nous  avons  constaté  avec  le 
cissement  de  l'os  un  peu  de  tlexion  diaphyso-épiphysaire,  c'e*l- 
unc  saillie  de  rextrémilc  de  la  diaphysc  fémorale  au-de^su$  de  V 
lation  du  genou. 

Ces  observations  ne  doivent  pas  nous  faire  rejeter  Tongine  itài 
rinc  de  rinégalité  des  membres.  Nous  savons  que  les  or>raae«  tcp^ 
symétriques  ne  sont  jainiiis  absolument  égaux;  mais  il  ne  lautpato^ 
ger  les  innuenccs  accidentelles  qui  peuvent  Ironbler  le  développant, 
du  squelette  pendant  la  période  de  croissance  et  surtout  dans  les 
où  se  font  les  poussées  les  plus  actives. 
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RÉSECTIOHS  DES  OS  DE  LA  TÊTE  ET  DU  TRONC 

Les  résections  perlant  sur  \a  tnicfl  le  tronc  n*onl  pas  le  même  intérêt 
que  Il'S  rôscctions  dus  os  (los  nicnilirL's  au  point  <ip  viit»  orlliopô(li(|iie  cl 
ronclionnci.  Il  n*y  a  pas  dans  cesiv^ions  de  grandes  articulations  flnuéi's 
de  mouvements  étendus,  et  \c  rôlo  des  diverses  pièces  qui  en  constituent 
le  squelette  n'est  pas  coinparalile  à  ci;lui  tpii  est  dévolu  aux  pnrlitîs  du 
corps  ipic  nous  avons  cludiées.  Les  opnrations  sur  les  os  y  sont  ccpi'n- 
clant  très  nombreuses  et  surtout  très  variées.  Il  est,  en  parlieulier,  toute 
une  catégorie  do  résections  dont  nous  avons  à  peine  ou  à  [kuIlm'  pour 
les  08  des  membres  et  (jui  trouvent  ici  un  cham[>  d'appliialinn  Joni  on 
no  Toit  pas  encore  les  limites;  ce  sont  les  résections  préliminaires  ou 
r«^serlions  destinées  à  préparer  et  à  rendie  possibles  les  opérations 
un  nuire  ordre.  Suc  le  eràne^  sur  la  colotnio  vertébrale,  sur  les  côtes, 
r  le  bassin,  ces  résections  ont  pour  but  de  pénétrer  sur  les  organes 
fonds,  et  d'aller  à  la  reelierclu'  de  leurs  lésions  (|u'on  avait  regardées 
glcmps  connue  en  dehors  du  <lnrnatne  de  la  chirurj^ie,  Sous  ce  rap- 
irl,  notre  art  a  fait  depuis  quelques  nunécs  de  grands  progrès,  et  les 
éralions  sur  les  organes  internes,  aur  le  cerveau,  sur  la  moelle  épi- 
re,  sur  les  poumons,  etc.,  ont  pris  une  extension  que  personne  no 
in^'oniiait  encore  il  y  n  vingt  nus.  Mais  ce  serait  allonger  démesuré- 
nl  notre  programme  que  de  Irailer  des  iiulicnlions  de  ces  opéra- 
ns  et  du  dingnostîc  des  lésions  qui  les  nécessitent,  à  loccasion  des 
étions  préliininnires  qui  nous  donnent  seulement  le  njoyeu  de  les 
éculer.  Ce  qui  rentre  dans  notre  sujet,  c  est  la  manière  d'ouvrir  la 
te  qui  doit  conduire  sur  ces  lésions  internes;  mais  nous  ne  devrons 
.iller  plus  avant,  sous  peine  de  nous  engager  dans  une  voie  sans 
île*  d'où  ne  pourrions  sortir  sans  passer  en  revue  toutes  les  lésions 
Usées  el  accessibles  du  cerveau,  de  la  moelle,  du  poumon,  etc. 
Nous  nous  étendrons  donc  princifialcmcnt  sur  les  résections  palholo- 
ues,  Iraum.itiqups  el  orlbopéditjues  qu'on  peut  pratiquer  sur  les  os 
la  tctc  et  du  tronc;  et  nous  aurons  encore  là  un  cbnmp  très  étendu  k 
plorer,  bien  que  les  considéinlions  générales  ilnus  lesquelles  nous 
mes  entré  doivent  considérablemenl  simplifier  noire  tâche,  el  nous 
mettre  d  être  très  bref  sur  certaines  questions  dont  la  solution  se 
uvc  implicitement  dans  ce  que  nous  avons  déjà  "^^isé. 
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0E5  RÉSECTIONS  DES  OS  OU  CRANE.  SOtT  COMME  OPÉRATION  CURATIW 
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Çomumii.  —  Aocîeiinelé  de  la  trùpaiiilion  du  erâue.  —  Vinitiunt  dtxihaaln  •«  tmfd  ^ 
l'utililé  (le  cetlu  o(N>nitioii  dan*  tes  lé»iuiu  céri-^bniles.  tiaumitiques  et  «poaUn^i^. 

Do  l'ouverture  du  ciàue  par  le  lr(^|Hiu  proprement  dit  et  Ic^  autre*  in»lniiuents  pn^Mvt 
exciser  et  à  perforer  les  o».  -—  Uo  l'eiiiplni  du  ciseau  «t  du  maillet.  —>  Choix  de  l'ifiilnatfl 
acion  le  f^onro  d'exrî^ion  qu'on  veut  pralii)itei'.  —  Trépanalion  soiu-périoa(èe  ou  aaaeéa 
du  crAne  p.ir  te  rclêvemeut  de  landioaui  ruUaêo-pèrMi»li<|ue5.  —  De»  lÏMit  d'élartM  pv 
l'appiicâtiun  du  irépAn.  • —  Dangera  et  t»c<Kivéiiieub  de  l'ouvertore  éeà  tktnm  nii— glw 
ccruiines  régiuiu  :  suLiin:  sagittale.  ajMpliysa  nuftoîde. 

De  U  n^paratioa  des  porter  ite  tubflnnce  produite*  p^r  le  tr^MO.  —  Réc^tutratiM  wm/tmèê 
09  du  crâne;  péricnîne  et  dure-inâtc.  —  Kaib  expi'iiincnlaux  et  clif)ii|urt.  —  ImIhmiI* 
perles  de  »iilni.iiicc  >ur  t'accrui&scfnrnl  du  criiie  cIh;>  Ili  jeunes  «ujet«. 

De  U  rt^iiiJpluiitalioii  de  In  rundelle  oMeu»e  après  la  Irépimaliun;  dair^n  p|  fiAli  ■bWA 
cette  opérnliofu  —  Uoyens  de  prévenir  lei  licrni''S  eérébral(-«.  —  Dîamrirv  Jn  rawaai 
du  tn^itaii;  ntultîplirattoii  des  ronronnes;  trcpnnaliun  eu  feuille  de  Irrite.  —  PemAani* 
In  plaie  |iar  un  lornlieau  oAlro-culani.^  comprenant  une  |«rlio  «le  l'épaÎMcur  du  cfàos; 
Icm^Hiraîrc  de  la  voûte  du  rrÀtir. 

Dca  opérations  a|ipli&ililes  à  b  m'i-rt^e  et  à  la  carie  des  o<  du  crioe.  —  Do  tmifMM  à' 
la  téparatiuit  de»  uH|UL>3lres  ;  abrasion  et  perforaliom  de  la  cuuclie  uécrot^  — 
et  résccliun  du  crikne  pour  le»  dil1'érente§  lunteurr  d'urigine  <iMeu»c;  trë|muUtda  4ea 
frontaux  dan»  les  by«tc!  pir  rétention;  cas  rare  de  cette  l^ioD 


La  trépanation  du  crâne  est  la  plus  ancieniii*  des  rrs<*ctionsdit» 
minainni.  l)*'s  les  temps  prèliistoriqncs'  elle  êtail  en  U!t.ige,  el  drpuisl 
elle  a  jotiê  un  grand  rôle  dans  la  chiiiirgic  de  tous  los  leni^ts  d  df 
les  paya.  Subordonnée  anx  idées  dootriiiales  sur  les  • 
nisrac  de.'^  lésions  cérébrales,  elle  a  déjà  donné  lieu  h  k 
du  XM"  au  xviii'  siècle,  aux  Icnlntivcs  les  plus  audacieuses  quv  d«»  nfcf 
théoriques  scrntihiicnl  justifier. 

1.  Lp  nomlire  îles  criloe»  perfon-»  qu'on  trouve  dans  eerlnines  lèpullMrM 
montiT  que  rablntion  d'une  pièce  osseuse  élAÎt  une  opcralitin  fr<-*)auiite  A  efll«  éfmiti  '^ 
protutble  qu'elle  êlnit  appliquée  aux  cas  les  plu<  diten  el  iiuo  \n  IcsîoDt  tnm^âammi^lf 
tvnslilunicnt  |ni«  l'indication  pnndpale.  (Voy.  les  diverses  nKuumntcaliou»  ^  1.  ftai»* 
ce  sojei.  dan«  I&  l]oagri't  tfe  tasBociatiom  françaitê  pour  t'ammtmmfml  en 
depuis  |K74.] 
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Depuis  quelques  années,  avant  tiunne  la  mêtliode  antiseptique,  une 

lureuse  réaction  comnionçail  î\  se  faire  en  faveur  du  trépan.  Chassai- 

lac,  Sédillot  el  autres  s'étaient  déjà  élevés  contre   la  doclriiu-  de  l)c- 

lult.  poussée  à  Textréme  par  Malgaignc:  et  aujourd'hui  Ton  tend  de  plus 

plus  à  se  rnppnielicr  de  la  pratirjue  des  anciens  que  les  chirurgiens 

la  lin  du  dernier  siècle  et  du  conunr'neernent  du  nôtre  avaient  com- 

iètement  abandonnée.  Nous  comprendrons,  sans  doutu,  autremeiil  les 

iications  qu'un  ne  fiouvail  le  taire  il  y  a  cent  ans,  mais  nous  ne  nous 

Isserons  plus  arrèler  par  le:?  arj^uinenls  erronés  qui  avaient  fait  âa 

opération  du  trépan  une  rareté  dans  le  traitement  des  plaies  de  tète. 

Ce  qui  est  aujourd'hui  de  plus  en  plus  cerL^iin,  et  que  les  pansements 

Ltiseptiques  démontrent  chaque  jour,  c'est  que  ropéralioa  du  trépan 

Fa  p«ir  elle-même  qu'une  faible  gravité.  Faite  avec  les  précautions  et 

prudence  qu'on  doit  toujours  aj>porler  au  voisinage  du  cerveau,  cette 

Talion  n'occasionne  pas  la  murt  par  elle-même.  H  peut  sans  doute 

•venir  des  accidmts  opératoires  entre  des  n»ainsint:xpènnientécs  ou  trop 

écs.Mais  les  arcidenis  de  méningite  dilTuse  cl  de  pyoliéinie  d*ori{^»ine 

ise, qu'on  redoutait  tantautrefois,ncsont  plusmennçantsaujourdliui. 

)and  on  opère  et  qu  on  traite  s^js  opérés  avec  une  asepsie  rigoureuse. 
Il  faut  donc  ne  pas  craindre  de   trépaner   dans  le  cas  de  diagnostic 
'ertain,  lorsqu'on  a  des  motifs  sérieux  do  soupçotmer  une  lésion  inlra- 
crânîenne  aburdalilt!  par  l'ouveiture  osseuse.  Il  faut  multiplier  les  indi- 

llions  de  cette  Irépiination  exploratrice  dans  les  cas  douteux,  non 
ilenient  Iors(]ue  la  ntoi1  est  imirtinente,  mais^  d'une  manière  (^rénérale. 
»qu'il  est  de  l'intérêt  du  tnalade  de  ne  pas  rester  plus  longtemps  dans 
tcertitude. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  un  citait  de  très  rares  exemples  de  succès  par  la 
'panalion,  parce  qu'on  avait  aliandiinné  la  iréfianation  préventive,  et 

Ton  ne  recourait  à  l'opération  que  lors([ue  des  signes  de  tnéningo- 

Icéphalite  s'étaient  déjà  déclarés.  .4  celte  époque  cependant,  Cliassai- 

ic  avait  déjà  fait  remnrijuer'  la  bénignité  de  la  lré[)atiation  ù  faux^ 

(t-à-dire  des  trépanations  praliïpiées  sur  des  sujets  chez  lesquels  on 

ixail  pas  trouve  lus  lésions  crâniennes  ou  intra-cràniennes  qu'on  avait 

ipçonnées. 

Aujourd'hui  nous  devons  traiter  les   tcsions  du  crànc   comme   les 

lésions  osseuses,  cl  intervenir  d'autant  plus  tôt  que  le  voiMOîii^^ 

cerveau  rend  plus  dangereuse  la  form.ilion  dor  '^ulcnls   \w 
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lieu  du  se  fier  comme  aulreroîs  aux  rosssources  de  la  nniurc.  de  «c  refMmr 
sur  ilc<;  exemptes  du  corps  èlrangers  et  d'esquilles  tolérés,  de  dêprei- 
sions  crfinicniics  supportées  sans  dommages  par  l*or;^:me  cêrèbrai.  on 
duit  dorénavant  se  laisser  guider  par  une  idée  coutniirc.  Lc:^  faits  de 
tolénutcc  d<^  corps  êlraugcrs  et  des  pointes  osseusest  par  l:i  subAluia 
cérébrale  (tout  bien  réels,  sans  dotite,  et  il  n'est  pas  de  ebirurgienqui 
n*cn  ait  observé  (|iiolqucs-uiis,  mais  que  soiil  ces  faits  comparée,  coram 
nombre,  à  ceux  dans  lesquels  on  voynit  des  nccidenls  d'enr^plialilev 
dévi;loppcr  et  emporter  eu  (pielques  jours  les  malade»?  Lci  vi«nh 
eouqitcnt  seuls  et  les  morts  ne  parlent  pas. 

Nous  ne  pouvons  pas  discuter  ici  les  indicntions  de  la  trrpaoatMn 
dans  les  circonstances  diverses  et  nmltiples  où  elle  est  appl  '  '  n'W» 
nous  bonlon^  à  dire  quï-lle  n'ajoute  pas  aux  dangers  de  bi  i  l^M 

la  plupart  des  fractures  csquilleuses  avec  enfoncement,  et  que  danultf 
cas  de  lésions  cérébrales  mémo,  elle  n'amène  p.is  la  luorl  par  elle-méflif 
>i  elle  est  faite  nvec  toutes  les  précautions  opératoire?;  et  po<l-npi'ntmrrt 
que  réclame  toute  opération  délicate. 

Les  expériences  faites  depuis  vingt  ans  sur  le  méitanîsnir  <i 
traumaliques  du  ciïmc  et  de  l'encêpliale  ont  permis  de  compb  I 
rectifier  les  reclierches  du  même  ordre  faites  par  nos  de^onci^-r»;  «t. 
bien  qu'il  reste  encore  bcaucou))  de  points  obscurs,  on  est  plus  à  mftn>' 
aujourd'hui  de  poser  des  indications  rationnelles.  L'utilité  de  la  trèpaïa- 
lion  préventive  a  été  plus  généralement  acceptée,  cl  l'idée  de  \u  trvp»- 
tion  exploratrice  rencontre  de  moins  en  moins  d'opposanli. 

Tour  les  lésions  traumaliques  du  crâne,  les  anciens  avait-nt  étéitu» 
bardis  que  les  plus  hardis  irmlre  nous  ;  mais  nous  avons  clé  pltuloûi 
dans  la  recherebe  et  l'extirpation  des  tumeurs  cérébrales,  trot  UB 
chapitre  entièrement  nouveau  de  la  question.  Les  ancienne»  eipiriâM0 
de  Magendie  et  de  Flonrens  avaient  depuis  b>ngtemp»  niontré  qu'an  f^t^ 
voit  sans  danger  pour  la  vie,  inciser,  exciser,  enlever  même  U 
ecrlflines  parties  du  ccn'eau,  mais,  ebcx  rboromo,  on  n'avait  g 
au  delà  de  Touverlure  des  abcès,  tx*  uVst  que  depuis  les  fjils  de 
inaim,  de  MucEwen.  de  llorsiey,  de  Lucas-Cbampionniére,  etc..  i|i 
s'est  immlré  plus  hardi  et  qu'on  n'a  pas  craint  d'aller  a  la  reciwrrfcr 
des  tumeurs  cérébrales,  même  à  travers  les  couches  "  -  sain» 

Les  recherches  n^odernes  sur  le«  localisations  rérn  a  t^ 

et  étendront  probablement  encore  les  indications  du  trépan,  qniÊÀ 
aura  fixé  avec  [tlus  de  précision  la  symptomatologie  des   Iési«i0 


t.  niMwol  l'ntb  ivail  réuni  d«ns  loa  uirmoîre,  lu  m  CnogrJn  des  biàJccu*  ^  <^ 
om^ricaim  tn  t88H.  65  ras  Ho  liinirun  un  aliev-«  du  cmroni,  opér^  iprca  ••  iHf«^i 
sur  l'anolytc  iK'>  Imiihlc*  o'-rrliraux  ;  il  y  cul  1  "  mwt».  iSmrgcry  of  Iht  *«»  iiirf* 
principltM  of  cerehrttl  /watimtioii.  in  ïranëaftionê  af  /Arronyrr^*  "''  '■"*  »*•' 
êUTQ.,  val.  1.  lMt8.) 
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|îverâ  centres  moteurs.  Si  la  trépanalion  au  niveau  de  la  cîrconTolulioci 

firoca  a  déjà  donné  lieu  à  des  succès  brillants  dans  raphasic  d*origine 

'aninnlique;  si  la  drterminalion  des  divers  centres  moteurs  a  permis 

le  trépaner  souvent  avec  succès  au  niveau  de  la  ïone  molrice;  la  doc- 

rilic  des  localisations  est  cncon^  trop  incertaine  et  trop  obscurcie  par 

ïa  acies  d'inbibilion  el  les  phénomènes  réflexes  pour  que  nous  puissions 

tus  laisser  guider  par  les  données  expérititeiitalt^s  coules,  quand  nous 

irons  à  choisir  les  lieux  d'iipplicalion  du  trépan.  Le  siège  des  lésions 

iralysanles  peut  souvent  être  délei-miné,  mais  celui  des  lésions  convul- 

ivantes  échappe  généralement  à  notre  diagnostic,  —  Il  en  est  de  uiéme 

>ur  Tépilepsie,  la  folie,  et  aulres  lésions  cérébrales  dn  siège  inconnu; 

û  nous  sommes  encore  en  [ilein  empirisme',  et,  à  part  les  cas  d*épi- 

ipsie  jacksnnienne,  nous  ne  sommes  guides  que  par  lu  théorie  de  la 

icompression  cérébrale. 


,  —  De  L  OlTTEnnitE  DV  CfUINK  nn  le  TRKPAK  PKOPKEKKIIT  dit  KT  les  AOTRIiS  IXSTHC- 
■  E5TK  rRÛPIlCS  A  EXCISKIl  ET  A  l'EHFOnKIl  LES  OS.  —  DE  l'eMPLOI  DU  CISEAU  ET  DU 
MAlIXer.  —  CWCOSVXLUnO.X  et  DÉCOLPACE  des  rRACMEM.S  OSSKUX  VWL  EXCISlOît  pau- 
CKLUUBE. 

].  Bègla  généraUn  pour  la  trépanation  du  crâne,  et  choix  des  inatmmenU 
pour  faire  iev  pertea  de  êuùêtance  néceêtairet. 

Tous  les  instruments  propres  à  entamer  et  à  exciser  les  os  peuvent 

Lre  employés  pour  l'ouverlure  et  la  résection  du  crâne.  Les  hommes  de 

^àgc  de  pierre  se  scn'aicnl  de  silex,  et,  d'après  les  essais  <|u'ûn  peut 

lire  avec  un  fragment  de  celte  pierre  linemunt  denté,  il  est  prolmblc 

l'iU  enlevaient  assez  rapideuienLdes  fragments  tiiaugiilaires  ou  rectan- 

ilaires  du  crâne.  Nous    possédons   depuis  longtemps  un  admirable 

ilrument  pour  faire  ces  pertes   de  substance,  c'est  le  tréjtan  ù  vilcbre- 

[uin»  avec  le»  perfectionnements  de  délai!  qui  lui  ont  été  apportés  il  y 

un  demî-siècle  par  Charrière.  Nous  le  préférons  a  la  Iréphine  ou  tré- 

in  à  main,  dont  si'  serviMil  l;i  plupart  des  chirurgiens  anglais  et  alle- 

lands*.  Avec  le  trépan  à  vilebrequin  on  a  une  sensation  plus  nette  de 

■effort  qu*on  l'ail  et  de  la  pression  qu'on  exerce.  C'est  là  uri  avantage 

iportant  dans  une   ré^'ion   comme  le  crâne  où  un  mouvement  mal 

icsuré,  une  échappée  de  rinstrument  peuvent  occasionner  des  dc- 

irdres  fâcheux. 

1.  NoanciUrcâ  itc  Tige  <lo  pierre  (levaient  t^trc  i:uid^s  par  une  iflé'*  analogue;  ils  voiiUtent 
>bahl(:xnci)(  donner  r^tsuc  atix  esprits  maliiis  qui  liantnicnt  le  cerveau  île  leurs  |iiitit:nlt.  C'est 
que  funl  encore  de  nos  jours  ccrluine:^  peiipladci  de  n^réanie  ;  et  plus  \\ti:s  de  aoui  Ins  ArllK^s 
t«  Kabvl»  au  fujet  desquels  MM.  Vedrène»  et  Luca.K-Chani|'iuiniii*re  {^M-téiéd*  chirurgie 
iris,  K'iiicc  du  M  juillet  1^881  nous  ont  fourui  de>  reiivijaicment-  ••--  ■•■■•i^wp» 
L'ofttéolome  de  Hriuc  est  un  înxlrurnenl  encore  recomiiiando  pi»r  •  '  v 

lenienl,  ne  »'cfi  tont  jamais  «erris  ;  c'e^l  un  inslruinciit  1res  incomu.-i-.  _  ..i..i.i- 
dan»  »on  srlton. 
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Les  (litTêrentes  pièces  du  trépan,  leurs  usoges  et  leur  maniement 
étanl  décrits  dans  les  ouvrages  classiques,  nous  nous  abêlîendron»  ^ 
lonj^'s  détails  sur  les  divers  temps  de  la  Irepanaliou.  Nous  n'iniitaleroai 
que  sur  ks  modilications  qu'il  nous  parait  tilili;  d*apport«.*r  au  oiadoc) 
opératoire  qui  a  été  depuis  longtemps  accepté  par  la  plupart  des  chi- 
rurj^icris. 

A.  ïncistion  des  parties  molles  et  mise  à  nu  de  Vor.  —  OiMiri  oa 
veut  appliquer  une  couronne  de  trépan,  il  faut  découvrir  <U  nietirv  k  oa 
la  partie  dti  ci  âne  sur  laquelle  elle  doit  porter.   L'incision  usuelle  est 
Tincision  cruciale  qui  permet  de  relever  quatre  lambeaux  à  base  larp 
et  ^ien  nourris,  mais  ks  incisions  en  T.  en  V.  en  ferù  cheval,  «ont  aus«i 
avantageuses  d'une  manière  générale  et  peuvent  être  indifTercniiiMiiil 
employées  pour  la  plupart  des  cas.  Depuis  quelque  temps  nous  no» 
servons  assu/  volontiers  de  l'incitsion  courbe,  en  for  à  cheval,   qui  per- 
met de  mieux  limiter  que  dans  les  incisions  cruciales  le  décollement  du 
pcricràne  et  rend  plus  facili^  l'obluration  de  la  perte  dr  substance*  par  b 
membrane  ossifiante.   M;iis  ce  pelil  avantage  devient  un  inc^ïnvénifnl 
dans  les  cas  où  il  Faut  se  mettre  à  l'abri  de  toute  rétention  et  attortr 
un  drainage  large  et  facile.  Si  nous  sommes  à  peu  près  indiCTèrent  pour 
lu  furmt'  de  l'incision,  nous  attachons  plus  dimportatice  k  U  conceh 
vation  du  périoste  cnnnen.  telle  que  nous  l'avons  recommandée  il  r  < 
trente  ans  et  que  la  plupart  des  chirurgiens  Pont  adoptée  depuis  Ion'. 
L*incision  doit  aller  du  premier  coup  jusqu*à  l'os;  on  ii  ninîîi  des /ami- 
beaux  cutanéj'pi'riostiqurs  dans  lesquels  le  périoste  conservera  !«» 
ses  éléments  de  vitalité  et  de  régénération  osseuse.  Il  ne  faut  janiaii 
détncher  les  parties  ntolles  du  périoste  et  séparer  deux  planai  d«  iun- 
beaux.  En  détachant  le  périoste  isolément,  on  fnil  in)c  o|K'ratîo(i  pi» 
longue  et  qui  expose  cette  membrane  a  s'atrophier,  à  se  mortifier  d  i 
perdre  ses  propriétés. 

Les  anciens  recommandaient  bien  do  dénuder  le  crànc  de  «on  p^ 
rîoste;  mais  ils  étaient  guidés  par  une  idée  absolument  opposer  ib 
nôtre.  Après  avoir  mis  le  périoste  à  nu,  ils  Tincisaicnt  circutiireioiAt 
pour  le  passage  de  la  scie,  ou  bien  ils  le  raclaient  avec  une  rugiue^  Div 
le  premier  cas,  ils  enlevaient  le  périoste  avec  la  rondelle  oAseose;  km 
le  second,  ils  le  détruisaient  préalablement'. 

Lorsqu*on  n  détaché  les  quatre  lambeaux  culanéo-périostiqoei  <U(^ 
minés  par  I*incision  cruciale,  on  tes  fait  relever  au  moyen  d'une  én|9^< 


1.  Avmit  nuiiK,  U'*.  auteurs  <.-la.<iâi{|iR*A  Vi<I|m*«u,  Sêililli»!,  Maljcaîipw 
rirciilmreitR'ol  li*  (K'riusto  puur  \*i  ptssajp^'  «II*  la  miii-uniK.-  ilu  Irt'fHiii  uu  Urn^ft  nfitf  ^^ 
ritKlc  t\tri^  ê\on-  fait  rulevtrr  |mi-  dv*  aUle»  \vs  laiiitifaui  t-iilatiê». 

2.  Ce  n'cM  ijue  datis  le  ca»  uti  l'uu  \uujr*il  rviuiplanter  le  fntlltlh  OMMMfi'i''^ 
raluMinel  d'cnlerrr  le  pmoste  aver  elle  et  de  rintiacr  iiréalableincnt  MÛVMtbcwft*^^ 
fiarrourir  U  couronne. 
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d'un  simple  crochet  aigu,  |)ar  do»  aides,  ou  bien  on  les  traverse  près  de 
lirur  angle  libre  par  un  fil.  Les  quatre  fils  sont  ensuite  noués  deux  par 
deux,  au  pOle  opposé  du  crâne.  Le  iiunhnau  en  fer  îi  cheval,  eu  U»  est 
plus  facile  à  soulever  et  embarrasse  moins  [operateur.  La  vascularité  de 
la  peau  du  crâne  est  telle  qu'on  n'a  pas  à  craindre  sa  murlification. 

Sabalier  recommandaîL  une  inrision  triangulaire,  en  foniie  de  V  à 
sommet  inférieur,  à  la  région  temporale  pour  détacher  le  muscle  crota- 
phyte  par  des  incisions  intcrrasciculaires  et  de  ne  pas  coitper  ses  fibres 
en  travers.  C'était  sans  inqïortance  au  point  de  vue  de  l'iitrophie  ulté- 
rieure du  muscle,  puisf]Uti  les  nerfs  musculaires  du  laïubcau  étaient 
nécessairement  coupés.  La  seetion  en  demi-lune  ilevia  être  mise  en  pra- 
tique quand  on  sera  limité  dans  ufi  sens,  soit  par  une  cicatrice,  soit  par 
une  région  qu'on  m^  voudivi  pas  déuudei". 

B.  Section  rf  ahiaiinn  dr  ta  roridcUe  osse7ise.  —  (Test  le  temps  de 
l'opération  qui  demande  Ir?  plus  d'atleiilion  et  le  plus  de  sûreté  de  main 
de  la  part  de  l'opérateur.  Il  faut  aller  doucentoiilt  ne  pas  se  presser  et 
suivre  les  règles  depuis  longtemps  posées  par  les  auteurs  de  médecine 
opératoire. 

On  emploie  la  pyramide  pour  fixer  la  couronne  et  tracer  sa  voie.  Si 
la  pyramide  ne  [niiii  pas  être  np[ili(]née  à  cause  de  lu  dépression  du 
crâne,  dans  les  cas  de  fracture  avec  enfoncement,  on  prend  des  points 
d*appui  périphérique  en  se  servant  d'une  plaque  perforée,  en  bois, 
en  gutta-percha,  en  carton,  qui  soutient  latéralement  la  couronne  et 
Tempéche  de  fuir. 

Dès  qu'on  est  arrivé  dans  le  diploé,  il  faut  redoubler  de  précaution, 
aller  doucement,  se  rappeler  que  l  épaisseur  des  parois  du  crâne  varie 
chez  l'adulte,  de  5  à  7  mtllituclres^  et  qu'elle  est  plus  mince  cfiez  les 

f  [vieillards,  et  au  niveau  des  bosses  saillantes  du  crâne.  Le  défaut  du 
parallélisme  des  deux  tables  dans  certaities  ré^^gns  fera  appuyer  plus 
ou  moins  la  couronne  en  tel  ou  tel  point  de  la  circoEiférencc.  Aller  dou- 
cement, observer  souvent  avec  un  stylet  mousse  les  profondeurs  de  In 
rainure,  et  craindre  de  dépasser  la  table  interne,  doit  être  à  ce  moment 
la  préoccupation  de  l'opérateur.  IS'ous  recumiuiindons  de  ne  jamais  se 
servir  du  linvfond  qui  peut  enfoncer  la  rondelle.  On  doit  essayer  de  la 
soulever  par  un  élévatoire,  ou  la  saisir  avec  des  pinces  dont  une  des 
brdnches  est  enfoncée  dans  le  trou  lait  [lar  la  pyramide  et  Tautre  dans 
Iti  sillon  circulaire  tracé  par  la  couronne.  L'élévatoire  est  préférable,  car 
*JU  risque  de  séparer  les  iluux  tables  en  se  servant  de  pinces. 

C.  Fermeture  de  la  piaîc,  suture  des  lambeaux  culanéO'pth-ios- 
^*9^€s.  —  Dans  beaucoup  de  circonstances  (trépauation  pour  fracture 

'•  It  n'y  »  nvn  Ae  ^i  varialili'  ipn'  r('(»ai''SiMir  do  pnrci:*  «lu  ri-finc,  ri  «n  Dru  ilr  duiiiuT  dr^i 

!     ''fri^  qiii  piurnii(>nl  imltiirc  l'n  piTifiir,  iï  vbuI  mieux  piT»nnmnpil(T  ilc  jjroci^dcr  avec  )■  plus 

■iitlc  leiiU'iir  lUit»  \nm  les  eu.  C'esl  A  la  n'frio'i  lomporotc  ifur  le  rrêno  e<st  le  plus  miiut*. 
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avuc  contusion  du  cerveau  ou  foyer  infeclé),  on  devra  s^abstemr  de 
réunir  la  plaie  sur  toute  sou  èlenduc.  On  la  droinora  par  un  tube  de 
Ctioutcliouc  1res  souple  ipfon  ititroduirn  et  fixera  dans  le  foyer  purut^nl. 
Mais  lursqu*(i(i  .1  une  plaie  nette,  rrgiilièrr;  liHxju'on  a  Ircjuitr  pour 
enlever  une  tumeur  ou  pour  toute  autre  cause  que  l'osléile  on  II 
fracture  du  criinc,  il  faut  cherclicr  une  guèrison  de  la  plaie  ausiit  rapiét 
f|UL*  possible.  Iliius  ce  huL  on  réunira  les  lambeaux  (!tjljinro-péno»ti<)ua, 
en  comprenant  lo  périoste  dan^  la  Huture,  et  l'on  placera  un  petit  tubr 
de  précaution  puur  éviter  toute  rétention  des  liquides.  On  ne  [treofln 
que  la  pi*au  si  l'on  redoute  le  rolour  de  lu  corupresÂiun. 

Mais  rupérntion  de  la  trépanation  du  cràno  n'est  pas  toujours  aiuM 
simple.  Lorsqu'elle  est  nécessitée  par  des  fi*arture*  e$quilleuse<t  itff 
enfbnccmenl  et  pêaélralîon  dans  la  substance  cérébralu;  lorsque  ^ 
corps  étrangers  sont  implantés  dîiiis  lu  boHe  riânie?nne  qu'il»  ont  perfo- 
rée et  dont  ils  ne  peuvent  être  retirés;  lorsqu'il  y  a  des  fracture»  iw* 
gales  acconq)a;fnées  d'enfoncement  de  lar^^es  fra^nlenla«  le  nuumd 
opératoire  doit  subir  des  moililications  ini|tor1anle3.  Il  faut  applii|iur 
plusieurs  couronnes  de  trépan  séparées  ou  langenlos  et  souvent  ^carricc. 
Les  unes  sont  deslinécs  à  Textraction  directe  des  esquilles,  les  aulrrti 
opérer  le  snulèveinent  des  esquilles  enfoncées  et  qu'une  Iréjunutioa 
directe  enfoncerait  de  plus  en  plus.  C'est  dans  ces  casdii.  du  n-$tr,  qw 
le  trépan  à  vilebrequin  peut  être  ren)|dacé  avec  le  plus  d'avanla^pv 
le  ciseau  qui  permet  de  diuiiR'r  à  U  perte  de  substance  la  forn»c  d 
l'étendue  que  l'un  veut.  M;ilheureusemeut,  la  crainte  d*éliranler  unc0^ 
veau  plus  ou  moins  contusionné  empêchera  souvent  de  recounr  Ac» 
dernier  moyen. 

Dans  les  cas  de  fractures  étendues  avec  enfoncement  ou  larptidê' 
pressions  crâniennes,  il  faut  appliquer  le  trépan  au  delà  des  burdxlrlt 

partie  enfoncée,  afin  d'avoir  une  paroi  résistante  et  ind  < 

Sert  ensuite  de  celte  ouverture  pour  introduire  un  élév..  J 

partie  déprimée.  Le  siège  des  épancfiements  et  do»  corps  élranjîen  tp 
ont  pu  glisser  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  déterminera  le  lieu  eu  f» 
doit  aiqdiqiier  les  nouvelles  couront)es  du  trépan. 

Dans  les  trépanations  tardives,  lorsqu'il  s'agira  de  retirer  d<j(«p' 
étrangers»  enfoncés  dans  la  substance  cérébr*ale  et  qui  auront  pu  Hff 
longtemps  tolérés,  la  tiépanatiou  devient  une  opération  plus  Jrlitik 
encore,  à  cause  de  l'inconiMie  qui  persiste  sur  l'étal  des  aJhéirocc».  ^ 
siège,  les  rapports  et  la  profondeur  des  corps  étranger».  Ou  pefllaW*. 
en  les  retirant,  déchirer  des  adhérences  protectrice»  ou  léser  de»  orjio* 
essentiels:  ouvrir,  par  exeuq>le,  les  ventricules  dilatés  ciùceBé0^ 
des  lésions  qui  j»eitvcnt  être  mortelles  à  bref  délai. 

Nous  ne  faisons  jamais  une  trépanation  proprement  dilcavoclco** 
d  1b  maillet,  c'est-à-dire  que  nous  n'enlevons  jamais  une  poitnB^ 
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cràne  par  ces  instruments  quand  la  boile  ossinïsc  est  iritacl<î.  Ouvrir  un 
crâne  à  coups  de  innillpt  dans  ces  condiliuns  nous  parait  une  (►pcration  à 
rojelerconiplètcnienl.  Qmdipie  hal>ilo  qu»^  suit  le  clnrur;^icn  dans  le  nin- 
niciQcnt  du  cii^eau,  lus  coups  de  tiialltcL  produisent  un  uhranlcuient  qui 
ne  peut  qu'être  prcjudirinble  a  un  cerveau  ijui  n*a  déjà  rr<;u  que  trop 
de  commotion.  Ouand  on  frappe  perpcritlieidairemeiit  â  h  culotle  crA- 
nienne,  on  est  obligé  d'iirn[>ioyL'r  une  l'orce  beaucoup  plus  considérable 
que  lorsqu'on  veut  enfoncer  le  ciseau  dans  les  parois  crâniennes  pnral- 
lêlemenl  à  leur  direction.  Les  oiules  vibratoires  se  répandent  dans 
toute  la  niasse  cunteruie  eL  ébranlent  tout  te  ccneîiu.  Quand  on  a  déjà 
commencé,  au  contraire,  par  enlever  une  couronne  avec  le  trépan  à 
vilebrequin,  on  a  une  ouverture  pnv  laquelle  un  peut  intrinluire  le 
ciseau  et  le  fairi!  cliciuincr  paraJIèleiiient  nu  [dan  ^rneral  des  parois 
crâniennes  et  perpendiculairement  à  leur  largeur.  On  entame  alors 
racilenient  le  crfuu'  et  Toit  nccasionnit  iiioiiis  d'ébranlement.  La  brèche 
1  déjà  faite  interrompt  on  outre  les  vibrations  de  ce  côté. 
H  En  attiquanl  le  crâne  par  Panade  du  ciseau,  on  évite  bien  une  partie 
^^des  inconvéni(*nts  tpie  nous  venons  de  signaler  ;  mais  malgré  cela, 
loulos  les  l'ois  que  le  cràne  est  intact,  n'est  ni  iissuré,  ni  fracturé»  ni 
altéré  dans  sa  consistance  par  un<*  lésion  organique,  noua  préférons  le 
^Lrèpan  proprement  dit. 

B  Les  néoplasmes  des  os  du  cràne,  qu'ils  aient  eu  pour  origine  le 
dipioé.  le  pcricrâne  ou  la  couche  externe  de  la  dure-mère,  ou  bien  qu'ils 
soient  le  résultat  tiv  la  propagation  d'un  épilbélionui  déve!<i[ipc  dans 
\v9  parties  molles,  peuveiil  quelquefois  nécessiter  raLlalion  trttale  do 
pièces  très  étendues  de  la  voiUh  en'inieune.  .Malgré  le  peu  de  succès 
qij*ont  eu  jusipi'ici  ces  opérations,  dont  plusieurs  n'ont  pu  élre  achevées 
dans  les  cas  de  sarcome  diffus*,  elles  peuvent  cire  tentées  bu'squc  le 
néoplasme  est  limité  et  m*  présente  pas  encore  de  caractère  infeclieusi. 
^      Il  faut  alors  circonscrire  la  pièce  à  enlever  entre  plusieurs  couroiuics 

■  de  trépan,  et  faire  sauter  les  ponts  intermédiaires  soit  avec  le  ciseau, 
soil  avec  de  petites  cisailles  on  plutôt  des  daviers-gou;^es  appropriés. 

^      L'application  de  couronnes  de  trépan  de  distance  en  distance,  servant 

■  de  points  d'à! laque  nmlliples  pour  la  circonvallalion  du  néoplasme,  CMt 
plus  sûre  que  la  section  directe  delà  totalité  delà  [lièce  osseuse  par  unr 
des  juunbreuses  scies  que  nous  avons  à  notre  disposition,  scie  à  niain« 

:îe  à  volant.  On  peut  cependant  se  servir  de  ces  instruments  tout^ 
fois  qu'on  voudra  faire  des  pertes]  de  substance  circoniicrlIiM  * 
lignes  droites,  trian<(ulaires  ou  recUngulaires.  La  xcie  h  crâU) 
;oq  est  un  instrument  qui  peut  rendre  des  serviccSi  maii  il  est  ' 
imanier.  Aussi  doit -on  se  demander  si  la  scie  à  volant,  qui 


|.  Viilkiiiaim.  iraprêt  beuzni«r,  prnlil  un  *\jp  «ff  u^rv»  Ae  l'entra  t\t  lâir  dv 
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avec  rapidité  el  sans  produire  de  spcomsscs,  ne  scmil  pas  préférable, 
il  faut  ici  justement  se  méfier  de  In  rapidité.  Avec  In  scie  circuUîi 
on  est  exposé,  quaiid  on  n^e^l  pas  li:d»itné  au  maniement  de  cet  iii9ti 
ment,  à  Taire  des  désordres  éminemment  dangereux.  On  peut  ri»pendânl 
s'en  seniren  ne  donnant  à  la  scie  qu'un  citainp  limité.  cVst-à^irc  « 
doublant  la  scie  circulaire  d'un  épaulemonl,   d'une   rondelle  mouvc 
roncentriquc,  arrivant  à  la  périphérie  jusqu'à  2  ou  5  millimèlrrs  d« 
dcids.  Le  relief  de  cette  rondelle  rmpèoho  la  scie  de  pénétrer  au  deb 
de  la  L'ihlc   inlerne.   Il  ii^çil  comtne  le  curseur  adapté  aux   rnuninnis 
dans  le  même  Lui.  On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  lable  inten)e  qu'on  achcuj 
de  diviser  avec  mi  petit  ciseau  introduit  par  tes  brèches  déjà  faites.  ^H 

pour  éviter  rébnmlenient  du  cerveau,  nous  agrandis.«onsi  Touvern^^ 
du  trépan  par  excision  parcellaire  au  moyen  du  daviergouï^c.  On  [»rut 
ainsi  augmenter  |)l>u  à  peu  la  perle  de  substance  et  lui  donner  la  fortiv 
que  Ton  veut.  Celte  mameuvre  est  lente  el  lalmrieusc  quand  le  c 
est  dur  et  épais  ;  mais  avec  les  divers  instruments  d'excision  o*Aeu*e 
nouH  avons  rerommaïub's  (petites  cisailles  coudées  sur  le  champ,  i 
elle  inférieure  mousse:  daviers-gouges  de  tlimeusiotr*  variées:  p 
coupante*!  de  dilTérentcs  formes; 'pince  emporte-pièce  de  bumdontfufl. 
on  peut  [tlir^  facilemeni  atteindre  son  but.  La  pince*trépan  île  Kaabfttf 
permet  aussi  d'agrandir  >ans  secousses  une  première  eouronne  de  tn'*paa. 

Ces  divers  instruments  permettent  non  seulement  d'afçrandir  direrir- 
ment  la  perte  de  substance,  mais  ils  nous  donnent  la  facilite  de  découper 
de  larges  pièces  osseuses  eu  les  circonscrivant  pr  des  excisions  parorl* 
laires  étroites,  presque  linéaires.  Celte  circonvallalion  des  piècc«'o»»Mii0 
à  retrancher  peut  servir  pour  les  résections  leuq>oraireî*-  Lv*  rxcisiow 
linéaires  seront  laborieuses  el  difliciles  chez  les  5ujel5  n  crâne  dord 
épai»;  mais  ebez  les  enfants  et  sur  les  crânes  de  consistance  mov 
elles  rendront  des  services.  Nous  conseillerons  toujours,   du  reste 
préparer  l'action  de  i'exciseur  parcellaire  par  deux  trait--*  de  scie 
lèles  et  très  rapprochés,  ne  dépassant  pas  la  table  interne.  On  éiiVt 
cette  manière  les  éclats  osseux  irréguliers  que  produisent  lc«  da 
coupants  quand  le  crûue  et  dur  el  cassant. 


loriur 
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2    De»  tieuT  déhetion  pour  l'application   du  trépnn  ;  danQtn  tm  im^^mt^tfmii  »  I 
léâiati  drâêinuê  veineux  dam  certaiwê  r^çiont:  êuturr  Ma/fittale ,  apopkfm 


C'est  seulement  lorsqu'on  trépane  pour  des  afleclions  ducwteiB* 
siège  indéterminé  que  t'opi-niteur  peut  choisir  le  lieu  où  il  pntjf 
l'opération.    Le  plus  souvent   ce   lien   est  indiqué  par   le  «èfe  ^ 
fracture  ou  de  rafl'cction  osseuse,  et  Ton  ne  peut  choi«ir  que  dtm* 
limites  assez  étroites.  Heureusement  que  la  plupart  des  poini»  *** 
voûte  du  crùne  peuvent  être  abordés  sans  dangers  sfrienx:  ntti«»'"^j 


TRÉPANATiOIS  ET  nÉSKGTIONS  DU  CRANE. 


740 


ioubler  de  précautions  dnns  quelcjucs  régions  et  éviter  certains  orga- 
donl  la   lésion  a  toujours  de  gramls  inconvénients  ai  peut  incme 

!ner  de  graves  dangers.  Les  anciens  s'éUnnnl  beaucoup  préoccupés  de 
ces  dangers  et  en  avaient  même  exagéra  la  gravité.  Il  ne  faut  pas 
aujourd'hui  loml)er  dans  l'exagération  contraire,  et  ouvrir  le  crâne  à 
tort  cl  h  travers,  sur  toutes  les  régions  où  il  est  accessible. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  parLiculièrcnient  expose  dans  les 
trépanations  telles  (pron  les  [iralique  souvotiI  pour  les  fractiurs  de  la 
partie  supérieure  de  la  voûte  du  crâne.  Pour  révitei',  il  suf'lirait  de  s'éloi- 
gner de  la  ligne  médiane;  mais  la  présence  de  ce  canal  veineux  ne 
doit  pas  nous  l'aire  rejeter  une  Irepanaiion  qui  serait  indiquée  à  ce 
niveau.  £n  procédant  inéthodi([uo[nent,  on  enlève  la  rondelle  osseuse 
sans  ouvrir  le  sinus.  Quand  le  sinus  n*est  pas  ouvert  par  la  fracture,  oti 

Ine  l'ouvrira  pas  par  la  eouronrie  du  trépan;  et  s'il  est  perfoiT  par  uuii 
«squille,  il  est  înccntcslablement  moins  dangereux  de  trépaner  pour 
lenlcver  cette  esquille  que  de  la  laisser  pénétrer  dans  le  canal  veineux. 
En  arrière,  la  Irépaiialion  de  r;i[n»phjse  rnastoïde  esjmse  à  la  lésion 
du  sinus  latéral.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  dans  les  suppurations  des 
cellules  mastoïdiennes  on  n'a  pas  besoin  de  faire  de  trépanation  pro- 
fonde, la  présence  du  pus  élanl  in^liquéc  p.iruiu*  tliniinulion  de  l'onsis- 
tance  de  l'os.  On  peut  alors  avec  un  couteau-gouge  pénétrer  dans  les 
cellules  mastoïdiennes  et  faire  les  débridemcnts  nécessaires. 

Mais,  quîuul  la  présence  du  pus  n'est  pas  iudif|uéc  par  des  change- 
ments dans  l'asperl  de  la  région,  il  faut  se  rappeler  certains  rapports 
anatomiques  pour  ne  pas  ouvrir  le  sitius  latéral  ni  pénétrer  dans  la 
Hcaviié  crânienne.  On  a  depuis  longtemps  ruci»mmandé  de  trépaner  en 
ivant*  et  ce  précepte  virrjld'elre  confuiné  parles  recherches  anaIoinîi|ues 
Ricard'  qui  ont  montré  que  la  umitié  postérieure  de  l'nfiojdiyse  est 
un  voisinage  rapprociié  du  sînus,  tandis  <pie  la  nnoilié  antérieure 
moins  dangereuse  à  aborder  et  renferme  les  véritables  cellules 
idiennes  coniiiiuuiquaut  avec  la  caisse  du  tyntjian.  Il  faut  donc 
aitlnquer  l'apophyse  mastotdc  h  sa  partie  antérieure,  derrière  le  pavillon 
;âe  l'oreille  et  pui^  se  diriger  obliijuemcnt  en  avant  vers  le  conduit 
auditif  avec  une  gouge  ou  lui  coulenu-^ouge,  i^uivant  la  résistance  de  IV* 

Au  niveau  de  la  Ibsse  temporale  et  de  la  région  pariétale,  on  su  i 
cautionnera  contre  la  blessure  de  Tarière  méningée  moyenne./ 
avons  eu  plusieurs  fois  ;■  iirrêter  dos  héuiiurliagies  abondantes  i 
naDt  de  celte  artère.  La  cou)pressi(m  peut  suffire  quand  des  arté 
ont  été  seules  ouvertes,  mais  il  faut  toujours  lier  les  grosses  brai 
Ihios  un  cas,  entre  autres,  de  tré[)anatian  sur  les  limites  de  la  i 
lemporopariéLalc  pour  une  fracture  avec  abcès  intra-eérébraL  nous 


tas 


lastoii 
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ouvert  une  grosse  branche  de  cette  artère  t]ui  donna  d'abord  beaocMip 
de  sang.  Une  ligature  au  catgut  mit  fin  à  rhémorrhagîe.  La  Irepanatioti 
nu  niveau  des  sutures  n'a  pn^  d'incnnvônieiits  par  i.*tle-in^m«,  surtout 
chez  Tadulte.  Nous  verrons  plus  loin  les  inconvénients  qu'elle  peut  avmr 
dans  le  jeune  âge. 

On  recommandait  aussi  autrefois  de  ne  pas  trépaner  au  niveau  de» 
sinus  frontaux,  â  cause  de  rèloignemcnt  des  di'.tix  tables  ;  mais  ce  n'est 
là  qu'une  coiitiT-indic^iliDn  relative.  Si  la  p;iroi  postérieure  du  sinu^tf'it 
brisée  et  que  la  cause  des  accidents  se  trouve  derrière  elle,  on  appliqua 
une  seconde  couronne  de  trépan  à  travers  l'ouvcrltirc  pratiquée  »iirli 
paroi  autérieuri'  du  siinis.  Pour  celle  socondi!  prrrornlion.  nn  se  sert 
d'une  couronne  plus  petite,  afin  qu'elle  soit  maniée  plus  eommodéœent 
et  puisse  être  placée  perpendiculairement  à  la  table  interne  (Lam.n;. 

En  sonnne,  Irmlcs  les  ivgions  de  la  voûte  peuvent  élrc  nbordc«8  [ar 
le  trépan,  pourvu  qu'on  prrnne  certaines  précautions.  Quant  à  celles  de 
la  base  (à  part  la  portion  de  roccipitai  qui  est  au-dessous  de  la  |imlu- 
bérance  extern**),  elles  sont  en  dehors  du  champ  opératoire,  en  miwm 
de  leur  siège  et  des  organes  qui  les  trnversent.  On  peut  avoir  à  eolrifr 
des  esquilles  ou  des  corps  étrangers  et  poursuivre  des  prolongements  do 
diverses  tumeurs  (fibromes  naso-pbaryngiens  et  autres  néoplnsitir»): 
mais  il  u^  a  pas  d'opération  réglée  â  décrire,  excepté  cependant  {Mvurl.i 
destruction  des  ganglions  nerveux  du  trijumeau,  qu'on  aborde  ï  tnim 
les  os  de  la  face.  {Voij.  cliap.  xxvii.) 

L'ouverture  des  sinus  veinrut  de  la  dure-more  <^t  grave  surtout  lUn» 
les  plaies  infectées.  La  béance  de  ces  conduits  laisse  une  porte  oumlc 
h  l'infection.  Mais  aujourd'hui,  en  saupoudrant  d'iodoforme  et  en  rom- 
primant  par  des  substances  aseptiques,  on  arrête  rbénturrba^'ie  ci  f*^ 
prévient  rinfeclion. 

C.    —    DE   LA    RérAIUT10:T    DBS  PEATES   Mt   «VBiTANCi  rKOM^rTKS   MB    U  nSTiS.  —  félà- 
ilKRATIO.1     O&SKl'SB     DES    OS    DU     cnAAS;     rriUCKAME     ET     DLBi:-M£ltK.        -     anflOCf  ■> 

rcHTRS  ne  si:k5>ta»cb   sl'R  L'ACChoisasMbïiT  oe   c«a>k    cmex   lo  iuan  ftma-  - 

MOfE»»    DE    l-BK\KMn    IX   HEHMB    DO     CKâfKAO.    —   nOOOVjbinTS    DES     UMHUiMlH* 
URCB»;    Tllt:':l'A:fAT10N    K%   rEClU.E   DB   TRfirLB. 

On  a  longtemps  discuté  sur  le  modf  de  l'éparation  des  perles  étn^ 
stancc  produites  par  le  trépan,  et  Ton  a  généralement  conclu  âftlM*'' 
dr  régénération  osseuse.  Cette  conclusion  n'a  rien  qui  doivr  non*  s** 
prenilre  si  l'on  pense  à  la  pi*atique  générale  des  chirurgiens  qm  ^f^' 
tiaii-nt  le  périoste,  soit  en  le  raclant,  soit  en  l'enlevanl  avec  la  r 
osseuse.  Dans  ces  couditions-lù,  on  peut  être  sur  d'avance  qu'on  uo*^ 
tiendra  pas  de  régénération  osseuse  chez  l'aduttc.   On  ne  coofttkrt 
dans  certains  cas  qu'une  cicatrice  fibreuse  sans  résistance*.  A  \è^' 
phérîe,  In  perte  de  substance  peut  cependant  avec  le  ttmps^ 
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égèrement;  le  bord  s'nmincit  par  efïïiccmciit  du  diploé  cl  s'avance  en 
lènie  temps  par  nôororiiinLîoii  osseuse  vers  le  contre  de  In  perte  de 
Vubstince  sou3  Foriiie  d'mie  lamelle  de  plus  en  plus  mince.  Souvent 
riictiR»,  cette  ossilicalian  périphérique  manque  tout  à  fait,  et  In  perlu  de 
tubâtance  est,  au  bout  de  qui^lques  années,  aussi  grande  qu'au  moment 
le  l'opération'  ;  elle  est  seulement  comblée  par  un  tissu  fibreux  plus  ou 
uoins  dur  dans  leijuel  peuvent  si;  trouver  disséminés  quelques  grains 
»sseux  provenant  de  la  dure-mère. 

Les  auteurs  anciens  qui  avaient  beaucoup  plus  que  nous  l'occasion 

l'observer  des  cns  de  nî  yeure  à  cause  de  la  fréquc.iiriî  îles  trépanations 

i*iU  pratiquaient  à  tout  âge  pour  les  blessures  de  la  tête,  signalent 

lUs  celte  absence  de  régénération  et  s'occupent  des  moyens  d'en  atté- 

iut*r  les  elTels.  De  là  ces  Citloltcs  en  cuir  bouilli,  en  nictaL  qu'un  appli- 

[quail  sur  le  crâne  pour  eni]>êcher  la  hernie  du  cerveau  et  éviter  les 

contacts  irritunls  ou  douloureux* 

Nous  n'avons  (lUe  pru  d'expérience  personnelle  siu'  ce  point;  aucun 
des  cas  de  Irépaualiun  suivis  de  guèrison  que  nous  avons  observés, 
(près  nos  propres  npéralious,  u'a  jaiuciis  donne  lieu  à  la  nécessité  de  ces 
ipiKkreils.  Ouant  aux  larges  pertes  de  substance  que  nous  avons  obser- 
rées  à  la  suite  des  nécroses,  elles  ont  été  comblées  par  l'ossification 
:paralricc  qui  s'était  formée  sponlanéuieut  sous  le  séquestre.  Nous 
ivons  vu  ainsi  se  réparer  de  larges  perles  de  substance  du  frontal  ou  du 
IpariéUil  produites  par  la  sy[)hilis  ou  un  traumatisme.  La  dure-mère  avait 
Tait  tous  les  frais  de  la  réparntion. 

Hais  les  faits  des  chirurgiens  anciens,  cL  quelques  faits  récents  de 
ternie  du  cerveau  consécutive  à  l;i  Irépanattorh  doivent  nous  mettre  sur 
»03  gardes  et  nous  faire  prendre  toutes  les  prêcaulious  pour  éviter  de 
»areils  accidents.  Nos  propres  opérations  ayant  été  faites  par  la  méthode 
lous-périostér,  c'esl-à-dire  [lar  la  uunservaliDU  du  pénenine  à  la  face 
irofonde  des  lambeaux  cutanés,  nous  avons  toujours  coustaté  la  dureté  ou 
'ossiticalion  plus  ou  moins  coniplêtu  do  la  cîcalrice.  Mais  quand  on  est 
ibligé  d'enlever  de  lar^^es  pièces  crànlermes,  il  l'iiut  s'attendre  à  des  défi- 
iïis  osseux  pei^islants.  si  Ton  a  alTîure  a  des  sujets  avancés  en  âge.  La 
inservation  du  péricràne  et  de  la  dure*mère  ne  nous  donnera  alors  que 
l€S  régénérations  osseuses  ineoraplèles.  Nous  constaterons  toujours 
•pendant  unu  résistance  (ibrcuse  beaucoup  plus  lortc  que  dans  les  cas 
\Û  l'on  aura,  comme  le  faisaient  leâ  aucienSf  intentionnellement  sacri- 
lé  le  péricràne  avec  l'os. 
Depuis  nos  expériences  sur  la  transplantation  do  la  durc-nière'^  il  ne 


1,  On  pout  m(îin(^conslalcr,  clicï  les^ùnliviaii*  âffés,  r«gnmclisfeineiil  progTe-*.sif  de  la  perle  iIp 

(tance  pni-  la  «liftparilinn  <tu  ili|iloi*  et  la  résorption  des  bords. 
%  C'eftt  dans  les  Comptes  rendue  de  t'Académie  dct  acieneeê  (1"  bdAI  18.M>)  qufi  nous 

ts  dêmiMitrê  les  {Tupriétéi  ostéAgéniqacsdc  la  diire-nii^re  ptr  lu  trinsplaiitiiion. 
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nous  parait  pas  possible  de  nier  les  propriétés  oslêogéniquefi  de  cette 
membrane.  £lle  produit  des  us  bélérutopiques,  roirime  un  trrltaUt 
périoste.  Qunnd  on  a  enlevé  une  piirlie  t\c  la  voiito  crânienne,  la  ilurtï- 
mère  intervient  dirccleraenl  dans  la  régcnéralion,  comme  le  prouTcnl 
les  ilôts  osseux  disséminés  sur  sa  surface  au  début  du  processus*. 
Un  exemple  démonstnilifde  la  régénération  du  tissu  osseux  do  U  voûU 


riK.  471.—  Tr/pfiHatioH  du  crânr  iur  un  jrunr  moufifH,  au  nir^OM  dfim  Upm 
à  in  hauteur  de»  corne$.  Hrinvduclio»  rompUte  de  U   nmdette  et  r/ttUi 
ta  KHtnre.  —  $fco»de  trt^jtatiafion  au  rnitau  dea  oê  proffrrn  du  nrz  mnt 
du  pt^riotle  tiOJia/ .  —  Erfiétirnce»  failc$le  même  jour;  antmat  m  -./^g^MiB. 

—  U'9  i-ondelles  enlcv*'e»  ^nl  reitrtïs^'tiléfi  jur  les  o'itt^  de  la  h.  jalp. 

T,  UtMi  où  ù  éié  faite  la  In'paiialioii  siiivie  île  ivpriMliiclioii;  It,  runOWle  «'ulrv^r  -  T  .(mw*« 
A  clé  Tailv  Ij  Ir^pnnnlton  viiipiélAiit  wr  les  m  propre»  du  P«  :  U  prrtr  dr  MilaicBi*  «1  mem- 
lit^lrmout  coiiibléti  ;  elle  fall  tlàlavl  à  !■  pftrtH?  infôrlcune;  H',  rooavUo  ralrr^cu 


du  crâne  nous  est  fourni 
de  deux  trépanations  pratiq 


par  la  fii^ure  il^2  qui  représente  le 
uôos  sur  un  Jeune  mouton.  Sur  Tune, 


iMtit 
ao  voit 


|.   lif%  fX|M>riiia*iiIali'iii*  •«  ^nil  lii-piils  li»ifrl('ni|M  MiniptVt  <U*  wUr  itiiratiuH.  Ht»  1*^ 
Dulirt-Miil  pi'ir  \tU-  )luiil|K>llifT<  i-uiirliil  tir  M'«  c«|H'Tit'm'i'«  i|iir  lu  iv|ianittiw  «tu 
par  le  pL'ricrài»!  rt  U  diirr-niiTc  iruiii-^.  Hfin*>  fil  l'o^nil*-  jniuT   U-  |in'iin(i«l 
sans  rojcler  l'aclion  o^-'ilinrtte  A»  iH'iicrftiir  ri  do  la  iliint'mm'.  Il»  îm.'  o^it  r 
pcr\cs  de  »ul)fluico   triai ifCiiU in*  m*  ri'jMrnii'iil  init-ii\  i|tie  lc»  <  i  '91 

9'c%|ilt(|U0  luuqiiPiuciit  pur  IV'lMipnniu'iil  ilr*    burd*t  ;  clans  !<■*;  (-  i  ;<':aBi 

les  bords  H)i)l  jMirlout  t'ffaliMnrnt  ilislaiitis,  Intidi*  qur  du»  Ica  (^Ttr*  rtc  tnhntinrr 
le»  hunh  M^  npin-urlicnl  du   pliH  cii   \Àu*  à  fiartii-  de  l'angli?   iv  ploi  wiTOt-  1^ 
«ubslaruf  iinulairea  (unique»  uu  agiçlufiK'rtfes,  f;;ciiiiiièe«,  cd  rBuUI«  4c  UCilii  «tal 
dijeoiivn^it  pru|inrti(Minvllt-mfnl  la  [dut  gnuidc  surface  i<tt  i|in  tout  aar  frfi  iuÊêê 
nU\f^  p«iiir  alteiiiHrn  \c.  tml  rlitrur^'al  do  la  trêpaiialMm. 
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non  seulement  la  rcgénératioi»  de  la  rondelle,  mais  encore  le  rétablis- 
sement de  la  suture  médiane.  Ci^Lte  nouvelle  suture  diifère  seulement  du 
l'ancienne  en  ce  qu'elle  est  moins  siiuieuse.  La  rëparalinn  est  si  par- 
faite qu*il  faut  examiner  altcntivemetit  la  |)iècc  pour  recunnaitrc 
l'endroit  où  la  trépanation  a  été  praiifjiièc. 

Au-dessous  de  la  première  trêpanalion  qui  a  été  pralitpiée  au  niveau 
des  cornes,  on  en  voit  une  autre  très  incomplètemenL  réparée.  Celle-ci  a 
ctc  pratiquée  sur  les  os  propres  du  nez,  et  on  n'a  conservé  que  le 
périosU'  externe  ;  h  membrane  mucoso-pèrioslique»  qui  donhle  les  os  à 
leur  face  interne,  a  élé  enlevée  en  même  temps  qnc  la  rondelle  osseuse. 
Bans  la  trépanation  crânienne,  le  péncrAne  et  la  dure-mère  ont  été 
ménagés  avec  soin;  dans  les  deux,  la  plaie  a  été  réunie,  et  le  pèricrâne 
dans  un  cas,  le  périoste  externe  des  os  j>ropt'es  du  nez  dans  Tautre,  ont 
été  compris  dans  les  points  de  suture. 

Les  expériences  qu'on  |>ent  faire  cliez  les  jeunes  animaux  ont  encore 

in  autre  intérêt.  Elles  nous  renseignent  sur  im  point  laissé  dans  l'ombre, 

négligé  même  complètement  par  les  chirurgiens,  sur  la  croissance  du 

ïfàne.  Ou  a  en  souvent  Toccasion  de  praliquer  la  Irépanaliofi  ou  (ren- 

lever  de  larpes  pièces  d'os  du  rr;'ine  clie?,  li's  ciïfaitts.  cl  l'on  a  signale 

'quelquefois  la  persistance  d'accidents  cpileplil'ormes  el  le  peu  de  dévc- 

[loppement   des   facultés  inlellecluclles   cliez  les    sujets  Iréjwncs.    On 

itiribue  tout  naturellement,  elavec  juste  raison,  ces  accidents  à  la  lésion 

[térébrale  (jui  a  nécessité  la  trépanation  el  dont  celte  opération  n'a  pu 

mjurer  les  effets.  11  se  pourrait  cependant  ipt'il  y  eût  un  autre  facteur 

lans  la  genèse  de  ces  accidents  cérébraux  :  le  développement  incomplet 

lu  crâne  dont  les  organes  d'accroissi-raenl  ont  été  un  partie  tlétruil^. 

fous  avons  fait  autrefois  des  expériences  sur  vr  sujet,  mais  nous  n'avons 

eu  de  résultats  piobarits.  Sur  de  jeunes  lapins  nous  avons  enlevé 

me  partie  de  la  voûte  du  crâne  comprennnt  fa  suture  sagittale,  el  nu 

»oul  de  quelques  mois,  nous  avons  trouvé   le  cràue  leconslitué  el  la 

lulure  rétablie.  Il  y  avait  peu  de  différence  entre  les  deux  côtés;  il  est 

que  nous  avrms  conservé  le  pcricr;)ne  et  In  dure-mère.  Un  di*  nos 

icnaux.  que  nous  avions  gardé  deux  nus,  fut  |iris  quelque  temps  après 

l'opération  de  paralysie  unilatérale  que  nous  ne  pouvions  allribuer  à 

lucune  lésion  faite  pemlant  ropéralion',  Gudden  dit,  d'autre  part*,  qu'd 

\i  possible  d'enlever  eouqvlèlenient  les  sutures  riiez  les  Jeunes  anmiaux, 

le  les  os  respectifs  en  soulTrent  à  peine,  continuent  à  croilre  sans  qu'il 

rrive   de  [lerlurbation   nobbïe  dans   le  dévelo|ipemenl  du  crAne,  et 

»rinenten  se  rencontrant  une  nouvelle  suture.  Chez  les  jeunes  enfants. 

l;  îîou»  ne  pûniei'  fin»  mfllheurfUïcraoïit  uimincr  le  tcr*caii  apn»  t4  nwrt  t]m  arriva  m 
Ire  absence.  —  Sur  In  pii'ie  WtIh\  on  nm-tUle  uw^  rrierniTuliori  Irllimirul  n'gulicrc  cl  com 

|èU*  qu'il  '.'^1  iiii{Hrs«il>lr  ilç  ilrltTUiinrr  lo  tniiilrs  ilt*  la  rèâci'h'in. 
3.  lierherrhr»  eri>érimentairi  Atu  ta  croissance  du   crâne^    par   Guddpft,  trtdoil 

Auguste  Kfircl.   Ir)4"  avec  plandics  (>lio(ograpltice5,  page  10. 

oUJEft,  ntaacTioa».  <H.  —  W 
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Dcrgmann'  a  remarqué  que  les  solutions  de  conlinnilé  du  crAne,  kU 
suite  des  fractures,  ont  quelquefois  uiiù  tendance  à  s'agrandir  progreui- 
vcnienl.  Il  l'allril)iie  ii  l' accroissement  de  la  masse  cérébrale  el  peuWltv 
en  même  temps  nu  ramollissemcnl  rachitîquc  du  crâne. 

I«c  développement  du  crâne  et  du  cerveau  sont  parallMos  h  létal 
physiologique,  mais,  à  rélat  palliolot^ique,  ce  sont  surtout  les  aUêmtiuni 
cérébrales  qui  rompent  l'équililire.  L'hydrocéphalie  retirdc  la  «oudure 
des  03  ;  la  microcéphalie  est  suivie  de  l'arrêt  de  développement  du  créât 
par  synosloso  précoce.  Mais  l'inverse  peut  se  produire  cl  des  syn 
pathologiques  a  la  suite  de  nécrose  ou  de  perles  de  substance  crinî 
peuvent  gêner  le  développement  cérébral.  C'est  d'après  celle  idée  qu*i>o 
a  proposé  la  trépanation  dans  les  casd*idiotie,  et  que  Larw  '  .^s 
opéré  de  longues  perles  de  substance  pour  favoriser  le  dt^^  _  ueol 
des  organes  de  rintclligence  supposés  gênés  dans  leur  évolution  pir 
une  synoslose  précoce.  L'amélioration  intellectuelle  survenue  inimé- 
diatement  sur  le  sujet  dont  il  a  fait  connaître  récemment  robsrnatiaa 
prouve  que  ce  débridement  cérébral  esl  parfaitement  rationnel  dan»  cet' 
laines  conditions.  Il  importera  seulement  de  distinguer  les  cas  dm» 
lesquels  In  synostuse  est  cause  de  Torrét  du  développement  cérébrii,  6» 
ceux  où  elle  s'est  produite  parallèlement  ou  conséculivenienl  h  ratropbie 
cérébrale.  Les  arrêts  de  développement,  qui  suivront  U  destructioa  de* 
bords  des  différenlcs  pièces  crâniennes  et  leur  synosloso  précoct, 
devront  particulièrement  bénéficier  de  ce  débridement. 

Nous  ne  pouvons  encon;  évaluer  les  donmiages  que  produiront  cha. 
les  jeunes  sujets  de  grandes  pertes  de  substance  portant  sur  plusieun 
os  conligns.  (irùce  au  développement   du   cerveau  et  aux   «p«n»ionf 
rythmiques  dont  il  est  le  siège,  les  os  restants  se  modèleut  et  éprouTdit 
sur  leurs  autres  bords  une  hypcrplasie  conqtensalrice  qui  mninticat  U 
capacité  de  In  boite  crAnienne.  l-n  sujol  de  qujitor/c  an^  auquel  «ou» 
avions  pniliqué  depuis  dix-huit  mois  cinq  trepaïuitions  sur  la  rt^wn 
fronto-pariétale,  dont  deux  le  long  de  la  suture,  nous  a  prcscntr  4u 
côté  opéré  une  saillie  bien  moindre  de  la  région.  Ouand  la  létc  Hul 
rasée,  on  s'en  rendait  parfaitement  compte  h  la  simple  vue,  et  le  cû»- 
formateur  l'indiquait  encore  d'une  manière  plus  précise.  Six  rnow  p*w 
tard,   bien  que  nous  eussions  pratiqué   trois  nouvelles  couronnes  d< 
trépan,  la  dilTérence  était  moins  sensible.  Ce  fait  indique  qu'd^opèr- 
dans  la  période  de  croissance  des  cbangemenU  de  formo  auxqlMll|i^ 
ticipent   plusieurs   os   voisins.    Il    peut  s'expliquer   par    rhyperp^ 
compensiilrice  (|iii  ^*opère  par  les  bords  qui  n'ont  pas  été  tourbes  i> 
flexibilité  du  crAnc  ehex  les  enfants  pennet  à  la  partie  centrale  de  T»  « 


t.  Vi\v.  Kœiiig.  —  Traitf'  tle  VatUot.  Chii urgimle  :  trad.  TratK 
â.  Compte*  rendus  de  i*.Kcotîémie  deê  êcience;  Si  juin  IXUU 
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rliniiger  de  forme  ot  do  s'rioroinmodiT  h  collo  dos  parltrs  sous-jacenlrs'. 
Les  cas  de  restaurntion  d'une  in'tilc  paitio  dr  h  voùli;  <lii  crâne  après 
ft  une  ostéite  lraijiiiuli(]ue  ou  s]><Mit.'nit'f  (sy[ïlulis)  ont  été  fréquemment 
■  observés»  mais  il  vn  est  aiitrcnieiit  aju-e:*  les  ;;rimdes  pertes  de  siifislancc. 
Le  bel  exemple  que  nous  eu  avons  eilA  (T.  1,  chap.  v.  p.  508)  est  très 
instniclif  sous  ce  rapport  et  nous  perniel  de  déterminer  plusieurs  des 
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Tig.  i75-  —  Reproduction  de  la  voilto  crAnieiinc  sur  un  homme  do  soixante-treize  brs. 
Un  fragmeiil  de  1M  cnniiniôires  de  long  sur  7  de  lurpe  avait  été  enlevé. 

U  pUc«,  orcujR-c  par  Toi  nou»naii  on,  est  inilTut-e  dnns  la  flpiipo,  coitmif!  sur  In  pi^ce  qu'elle 
repr^nte,  par  ddo  lifrae  *lnueu««  qui  ili^Iimite  un  o«pace  ît-ri^uiiUérenicnl  (|ttudiiblpral  dans 
li*(|tiH  l'os  fit  |ilut  rnôga).  Kn  aviiiL,  il  y  a  un  cspac'  vido  que  rovfinr.-ilion  iioiucEIa  n'a  pus 
comblé.  Sur  U  partie  rëos«iill«^r,  on  ilistJnsue  les  Biitures  qui  «oui  plus  droitrs  qiio  Itr*  !iulut-i'S 
nonnalM.  —  Le»  tollr»  SN  ioJiqufînt  Imi  Milurcs  nouvelle»  rruuli>-ponOt..ilo$  cl  bi-parlùlaleiu 
Les  rumines  leitres  plat-i^e^  fii  bas  dp  la  tiguro  lépondcnt  par  erreur  à  une  suture  normale.  — 
S?P.  Sulure  froalo-parlvUlo  normale.  —  t'iécr  reeueitlu  par  le  If  A.  Uataon  de  Utrecourt 

conditions  nécessaires  à  celle  restiiunition.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur 
ti  nous  nous  contentons  de  reproduire  ici  la  figure  qui  J'accompagne. 
La  fî<îure  475  nous  montre  i'étendtie  d<'  la  [lièee.  reproduite,  les  iné- 
galités du  tissu  osseux  nouveau  qui  ruanf[ue  seuleiiienl  dans  une  petite 
étendue,  et  le  rétablissement  des  sutures.  Comme  dans  la  figuro  472,  on 

1.  Guddeo  avait  ailmi»  J'aa-mi»*(*mpnt  intors lilirl  tli'^s  nfl  «lu  i-ràîu^  apri-*.  \f%  ^ipf^riencfsqu'il 
'»it  Tailes  sur  de  trt^  jeunei»  Upiufi.  —  Dans  des  «pèriencM  que  non»  avon»  fiilea  aulrcfoû, 
a'avwmtf  pa»  onnUlé  ci-l  accroisscmenl  inlerstitiel  sur  les  parties  drjà    omifiée. 
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voit  CCS  sutures  pins  droites,  moins  sinuouses  que  les  suture^nomuWs. 
Ce  qu'il  y  a  do  plus  intèressauL  dans  ccll**  oi>si'rvtiliF»n.  cVsl  la  mit» 
osscîuse  reproduite  qui  ifesl  explic^ible  quf  par  le  retour  des  propriètô 
ostéogéniques  du  périoste  cl  de  h  dure-mère  soué  rinnuencr  d'une 
inflammation  rhronique,  d'origine  Iraumatiquc.  C'est  grArc  à  rbjpcT' 
pinsic  qu'oui  éprouvée  les  membranes  osléogènes,  par  te  fait  de  itIIc 
irritation  lente  et  prolongée,  iju'on  a  vu  se  reproduire  une  pièce  os!ieu.<i«. 
relutivemenl  énorme,  à  un  âge  où  les  propriétés  d^accroisseuient  sont 
depuis  longtemps  éteintes. 

Une  résection  iraumatiquc  primitive  du  crâne  n'eût  été  suivie  d'aucuoe 
régénération  à  cet  âge  :  péricrànc  et  dnre-nicre  seraient  restés  fibr«ui: 
mais  rirrilatton  clin»iiiqiie  leur  avait  reuilu  les  propriétés  du  jeune  àgr. 
C'est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  les  pertes  de  substaoce,  soil* 
de  nécrose  lente  et  tardive,  ont  de  tout  autres  ré^ult;its  que  les  déficits 
osseux  produits  par  de  larges  trépanations  pniliijuées  pour  les  rrartnret 
du  crAnc.  Il  ne  faut  )»ns  concUne  de  Tabsenec  d'ossitlcdlion  dan»  te» 
lambeaux  du  péricrànc  et  de  la  dure-mère,  dctacbés  et  déplacés  dam 
les  lissus  voisins,  chez  des  animaux  sains  etndidles,  au  tléfauld'ossîficA- 
tion  de  CCS  mend)rane.s  lorsqu'elles  <e  trouvoruni  d;ins  des  condîtiooi 
favo[*al)lcs  au  retour  de  leurs  propriétés  ostéogéniqui^. 

La  difliculté  de  la  réparation  osseuse  après  les  trépanati.-nv  n-vo** 
sitécs  par  des  fractures  récentes  doit  nous  faire  recliercbei  1.  ^  ...uJi- 
lions  les  plus  favorables  pour  éviter  les  hernies  cérébrales  et  b*x  tntu- 
bles  fonlionnuls  après  ces  opérations. 

IndépcndunimtMit  de  la  trépanali<m  sous-pérlostéc  qui  est  indispcn- 
sable,  il  faut  éviter  les  largos  pertes  de  substance  et  faire  des  Irépaniho» 
muUifdes  de  préférence  à  une  perte  de  substance  unique. 

Il  faut  laisser  subsister  entre  les  couronnes  de  trépan  le«  ponu 
intermédiaires,  quoique  étroits  qu'ils  soient,  ne  jamais  le»  coopcr :  rt 
lorsqu'on  enlève  des  couronnes  sécantes.  c*csl-à-dirc  empiétant  les  ai)«' 
sur  les  autres,  respecter  les  pointes  qui  les  séparent.  FA\c%  forment  do 
obstacles  immédiats  à  la  hernie  du  cerveau  et  sont  le  point  de  dé{iaTl  ^ 
jetées  osseuses.  Des  couronnes  de  20  à  '25  millimètres  dediamitreM 
répareront  toujours  par  un  tissu  librcux  dur,  ou  un  tissu  osièùSbtm 
qui  acquerra  une  résistance  suffisante  pour  empêcher  la  bernirductf* 
veau  et  nuiintcnir  cet  organe  dans  des  conditions  de  pression  f:ifitfitklc* 
à  la  régularité  de  ses  fonctions.  D*autres  part,  ces  perforations  temd* 
assez  larges  pour  enlever  la  cause  de  la  compression,  qu'il  s'affine d'*) 
épaneliement  île  sang  ou  de  pus,  ou  bien  qu'elles  aient  été  pntifiéff 
pour  aller  à  la  recherclie  des  esquilles  et  de»  corps  élnuigers. 

Nous  nous  servons  babitutrllement  de  couronnes  de  '20  à  25  oeX^^ 
mètres,  cl  nous  croyons  inutile  do  déplisser  55  millimêlres,  ictffi*^ 
la  configuration  accidentée  du  crâne  et  du  défaut  de  parall^isne''^ 
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tables.  Quelques  chirurgiens  (Ilorsley,  entre  autres)  se  servent  de  cou- 
ronnes plus  larges.  Pour  nous,  nous  préfôrons,  ipinud  on  veut  découvrir 
une  grande  cleuduc  de  h  surlaee  cérébmio,  îi|ipliquer  plusieurs  cou- 
ronnes légèrement  sécantes.  Trois  couronnes  ainsi  disposées  donncnl  à 
la  perte  de  substance  la  forme  d'une  feuille  de  trèfle  et  laissent  beau- 
coup de  jour.  On  a  alors  un  lar^e  es[)aro  Inanguînire  h  an^dos  arrondis, 
dans  lequel  s'avanccjit  trois  pointes  ai;j;ues  <|ui  gcncnl  peu  l'cxploralion 
u  cerveau  et  qu'on  couperait  nu  besoin.  Elles  seront  plus  tîU'd  le  point 
de  départ  des  expansions  ossiliantos  qui  se  rencontreront  beaucoup  plus 
vite  que  si  l'os  avait  liiil  une  plaîe  circulaire.  Avec  trois  couronnes  de 
22  niillimèlrcs,  on  a  une  perle  de  substance  triangulaire  de  4  cenli- 
xaètrcs  de  colé.  et  on  peut  l'agrandir  au   besoin  par   l'addllion  d'une 
louvellc  couronne  placée  entre  deux  des  folioles  du  Irélle.   Cette  cou- 
Dne,  légèrement  sécante  sur  les  deux  premières,  laisse  s'avancer  vers 
!c  centre  de  la  plaie  deux  nouvelles  poinles  qui  joueront  dans  la  répara- 
ion  de  Tos  le  rôle  que  nous  venons  d'imiiquer.  On  peut  agglomérer  de 
iflërentcs  manières  ces  couronnes  sécantes,  selon  qu'il  faudra  pour- 
suivre la  lésion  dans  le[  ou  tel  sens.  On  sera  toujours  moins  exjiosé  à  la 
hernie  cérébrale  qu'avec  une  perle  de  substance  circulaire.  Celte  der- 
nière forme  de  plaie  est  la  plus  défavorable  pour  la  répai-alion  osseuse, 
à  cause  du  cliemin  qu  onl  à  parcourir  les  expansions  ossifiantes,  partant 
de  la  circonicrence,  avant  de  se  réunir  au  cenlrc  de  la  perte  de  sub- 
stance. Avec  les  couronnes  disposées  en  feuille  de  Irèfle,  il  n'y  a  pas  un 
point  de  la  perte  de  substance  (]ui  soit    éloigné  d'un  rchtird  osseux  de 
plus  de  la   longueur  du  rayon.   Un  sera  donc,   même  en  cas  d'absence 
e  toute  régénération  osseuse,  peu  exposé  à  la  lieinie  céréliralo. 
Il  est  vrai  que  dans  certains  ras  nu  la  pression  cérélirale  est  auginenlée 
r  une  cause  pathologique,  telle  que  la  présence  d'une  tumeur,  le  Jar- 
r  de  la  hernie  cérébrale  est  nolnbleiuenl  plus  graml;  mais  c'esl  une 
ison  de  plus  pour  prendre  toutes  les  précautions  opératoires  que  nous 
iTons  indiquées. 


—  DB  u  RéutPLAIITATION  PC  U  IIO.XUEU.C  OStBOU  àTtàs  U  TRKPA^ATIOn  ;  TArOLB 
OTlUri  ET  D\nCLItS  D£  CETTt  iiPÉIUTIO>.  —  FERMBTORB  DB  LA  rUlK  l'AA  VS  LMtazWJ 
OSTtO-Cl'TANÉ    r.OXI>REX\^T    tlNB   PARTIR    tlK    L'ÉrAISSEOIl    hV   Cr.VNB  ;    LAXKEAL'     TAIILÉ      TAH 

IArt>«KÉPAIt.M&UOS.  —  ItË^ECTlON  TENPORAIJIE  DE  TOUTE   t'éPAISCEUK  DO  CRAKB. 
f    Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  seulement  qu'on  a  eu  l'idée  de  réimplanter 
|i  rondelle  osseuse  enlevée  par  le  trépan.  Il  y  a  soixante-dix  nus,  Vh 
iVallher  avait  déjà  fait  cette  tentative  sur  Tbomme  et  avait  r* 
Faire  ressouder  le  Iranspîanl,  au  moins  en  (tartie.  Il  y  a  vingts 
nous  reprenions  la  question  que  d'autres  ex[)érimentaleurs  a 
I^Bvaicnt  déjà  étudiée,  et  nous  arrivions  à  cette  conclusion  que 
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du  Iransplant  s'opérait,  mois  que  sa  présence  pouvait  èli-e  un  dangcren 
exposant  aux  adhérences  méningées  el  à  la  péri-enccphalito  consécolnt. 

Nous  citions  h  rappiû  le  fait  d'un  chien  sur  le(|ut'i  nous  avions  i^n* 
tiqué  cette  opprntinii,  cl  (pii,  qut*l(|ucs  sruiLiiiies  après,  sans  que  rienai- 
normalcùl  paru  sur  la  plaie  qui  était  complètcinent  cicatrisée,  aprêa  o^oa 
léj;èremcnt  suppuré  pendant  les  premiers  jours,  chan^sen  coinpU*l<'nienl 
d'allure  et  de  caraclère.  Il  litubatt  à  certains  moments  et  était  deiena 
d'une  douceur  de  caractère  qui  Irancliail  avec  ses  allures  d'auUtîfoi*; 
somnolent  par  moments,  il  était  caressant  à  l'excès,  tnéme  puur  1» 
personnes  tpril  ne  connaissait  pas.  Sa  sensibilité  était  assez  énit)USM( 
pour  qu'il  se  prêtât  sans  dit'ticutté  à  quelques  e\|iérience«  ultérieure» 
que  nous  eûmes  à  faire  sur  lui.  Nous  le  sacriliânies  au  quaraiite-«iiièiD0 
jour  de  l'opération  et  nous  trouvâmes  le  Iransplant  soudé  par  sa  p(fi- 
pliérie  aux  liords  de  l;i  perlbration,  mai»  surtout  h  la  dure-oi^  ifu 
était  épaissie  à  son  niveau  el  adhérunte  aux  autres  méuingfi  et  â  U 
substance  grise  correspondante  qui  était  ramollie.  Il  n'y  avait  pu  tn» 
de  pus  dans  le  foyer  i  le  rebord  d<*  la  table  externe  de  la  roadtille  état 
cependant,  sur  un  point,  blanc  et  prêt  à  se  détaclifi'  '. 

Aujourd'hui,  avec  l'antisepsie,  nous  serons  certainement  moin»  rxpw 
à  ces  adhérences;  mais,  quelque  asrptique  que  »oil   une    •  H 

quelques  soins  qu'on  ait  pris  jtour  tn  faire  réussir,  on  ne  pn  iid 

l'homme,  absolument  à  l'abri  de  cet  accident.  C'est  donc  un  danger 
qu'il  ne  faut  pas  négli^^'cr.  quelque  faible  qu'il  paraisse.  Il  faut  surtact 
en  tenir  com[>to  dans  les  ras  où  la  substance  cérébrale  a  présente  loté- 
rîeurement  des  «ignés  d'irritation.  Mais  nous  allons  avoir  h  faire  pi» 
loin  de  sérieuses  objections  à  l'opération  en  clle-mémi». 

Pour  faire  réussir  cette  réinqtlnntation.  ou  du  moins  {mur  rcmlff  h 
greffe  persistante,  il  faut  ne  pas  dépouiller  la  rondelle  de  son  përio«tc 
sans  le  réapplitpier  iuimédiateiuenl  au-dessus  d'elle.  Nous  savons  it^f^ 
que,  sans  périoste,  la  griffe  osseuse  ne  peut  être  stable.  Le  lroiw|»lwl 
adhère  bien  par  l'union  du  ses  propres  vnissraux  a  eeux  d<ï5  pirtÎM 
voisines,  mais  il  ne  résiste  pas  ii  la  résorplitui;  au  bout  de  quelip» 
semaines,  il  counncnce  à  être  ron;»é  sur  ses  bords  el,  lu  bout  de  qufi- 
qucs  mois,  il  peut  avoir  sensiblement  diminué  et  même  disparu.  QtuiA 
on  a,  au  contraire,  recouvert  la  rondelle  des  lamWaux  {lériofitîqiM» 
rabattus  sur  elle,  le  périoste  s'ossilie,  augmente  la  aolidité  duUBOfW 
et  le  remplacera  s'il  vient  à  être  résorbe*. 

1.  Traité  de  la  régénération  ttcM  w.  t.  I.  p.  W8. 

i.  Nou*  (Imuiis  à  M.  JiilKiiilnr,  nf:rùpi'*  ilc  lu  liirull^.  iintf  pi*ce  tri-  iiifiHiMÉMlf  ^  *** 
montn.'  bmi  Ivt  prt)riHAu>>  par  h^sipu'ls  »4i|x''rf<  eiwt  riunnmi*  lu  in^fTe  de  U  mnilrJfe  rriii^ 
Elle  pntTimt  d'un^*  AiilofiMr  fiùtc  pur  M.  JoIkhiIav  uir  nii  <ujrt  auqui-l  tl  tfttf  mlii|i»  »* 
trépanations  dans  ta  iiirinr  srnm'ir  |Miur  drs  rriapi  ôptlrptirnnnn.  1^»  cuuraaar»  fmtf  ^1^ 
qaées  luiil«*»  le*-»  iroi^  «ur  In  rmiilal:  l'une  au  niveau  Ai*  If  ImMe  fnuUlir  pnrfcii  b  ^ 
aiitrt>«  i  iwudcdi^tfliKC  d«  t»  pnnoifir  ll'uiitf  vn  li«u(.  l'autn*  MibM).  VocwMcdlf  1**^ 
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HwoMen  a  eu  Tidée  do  découper  la  rondelle  en  de  nombreux  frag- 
ments cl  de  les  semer  dnns  Tcspace  à  combler.  Cette  greffe  fragmen- 
taii-e  ne  nous  paraît  pas  heureuse,  car  la  rêsorplioii  consécutive  n'en 
sera  que  plus  prompte  si  Ton  a  enlevé  le  périosle.  Dan^  le  cas;  contraire, 
la  résorption  sera  relardée»  inaja  s'effecluera  probablement  tôt  ou  tard. 
La  présence  de  ces  transplanta  niulliples  pourra  t'ept^ndanl  provoquer 
une  ossification  de  la  dure-mère,  et  il  est  possible  qu'on  ait  une  réossi- 
fication stable.  Mais  l'expérience  que  nous  avons  rapportée  plus  haut 
montre  combien  il  faut  se  niéficr  de  l'irritation  du  cette  mctubrane 
par  la  présence  d'un  frngment  osseux,  que  son  éloignemcnt  tempo- 
raire de  roriranisme  et  les  dilacérations  qu'on  lui  a  fait  subir  doivent 
rire  considérer  comnu^  un  corps  étranger. 
Si  Ton  a  eu  soin  de  délaclier  la  rondelle  avec  son  périoste  (qu'on 
aura  délimité  préalabicnieni  par  une  incision  ciiculairi;  sur  h  Itajct 
ûue  doit  parcourir  le  trépan),  on  aura  cncori;  do  plus  grandes  chances  de 
phire  réussir  la  transplantation.  Mais  si  elle  échoue,  on  aura  en  pure 
pertf*  sacrifié  le  péricràne  qui,  laissé  adhérent  aux  lambeaux  cutanés, 
aurait  pu  reproduire  une  couche  osseuse,  ou  au  moins  une  zone  péri- 
phérique qui  aurait  d'autant  diminué  la  perle  de  subslancc. 
,  Nous  disons  plus  :  la  souplesse  de  la  cicatrice,  au  moins  à  son  centre, 
btl  une  condition  favorable  au  succès  défmitif  de  Topéralion;  et  ceux 
|ui  trépanent  dans  Tépilepsie,  [uniquement  pour  déconiprlnier  le  cer- 
reau,  ne  sont  pas  logiques  en  voulant  immédiatement  fermer,  par  une 
Kibslance  rigide,  la  porte  qu'ils  ont  cru  nécessaire  d'ouvrir.  V^ne  cica- 
rice  fibreuse,  présentant  un  certain  degré  de  souplesse,  devrait  leur 
paraître,  au  contraire,  une  soupape  de  sûreté  pour  empêcher  le  retour 
de  la  compression  cérébrale. 

i«>trr9  1rs  s^pinit  ilr  la  pnnnièir.  t^  nmilrllc  du  mtlii'ii  Tiil  rliiriiiirc  un  l»iiif  if(>quînzf<  jonra  ; 
dcui«utn'*»c  sinit  grelTées,  On  les  Toil  siirlapièoT  Jansl'rlBlsiiivaiiI  :  l.'ujii*.  In  plusélevêe, 
rii  vuic  de  rÛMirpliniiétidiMite,  mais  ellL<  i>l  très  yjlidvuioiil  lix)-e  par  Imt^iliraltnii  du  périnstc 
lien  i]«i  ivail  élé  raluiltii  aiiM!»'».(u^  liclle.   La  roii<ielIr  est   ti\n»\  soupire  pnr  Ic^  doux   lien 
rireunférejire.  Elle  Vil  rrmMh-v  «iiir  '>i>^s  Ixirifs;   r\   nu  nivonii  du  pt>ini  où  \a  r(*sor|)lioii 
U  |>lu5  iiurqucc,  le  boni  de    l'uuYi-rture  iTÈnitTine  c^t  au&>i  ri'éurK*.  La  st-^-uiidi'  ruwlelle 
iplajitéo  est  moins solidcnieiil  fixi'i*:  i>)K*  m:  lii>iil  qiir  par  (nus  \hi'mi^  où  l'un  ne  vuil  <|U(*  des 
écs  o»sou(H*s,  de  tissu  comjMft.  dol.  tï  n  j  inilliiiit'tr<>s  dV'tcnduo.  Klïf*  rsl  tlrrhiquoti^c'  sur 
r?fiafd  liïirt' ;  uiMh  sa  Caiv  profoudc  c^t  lis-^f,  liuidi^  tpi*'  rt-lli'  Av  U  pn-rnii-iv  v^l  t'nttive. 
ml  8  la  raununu*  par  lm|ui>llL'  sT-lail  (n\lv   la  hcniie  n''i-('lirali.i!,  t'IU-  l'î-l  a^fraiHlit.'  et  «îr- 
^rite  par  un  buni  auunn.  A  un  cculitrir-ln'  IimjC  aulciiifr  la  siibslnucc  (M»eus«  Cfil  aminne  et 
imc»  uscf  |Mir  la  hiTuie  itTCÉirnlc  rlaléjj  vn  rliauipipiuu. 
Le  malaile  mo'init   lU  moi?)  nprt-^  rupirnlion.  (tu  lr>[m>a  h  l'autup^if  um*  lumniir  cérébrale 

tut  500  gramino^  dans  la  runid  sphi-iEuiilali'  du  vrnlriruln  IbUVoI  ^au>  tir. 

H.  Jaboular  nuu!t  ■  pr<^»enlêrécoRun4'u(  unaiilrr  npi^n^auqui'tl  il  amil  mtnplDiitL'unr  rondelle, 

ir^  une  trt^piiislion  [>our  aceidciils  ('pileptiformes  (l'ori^ifii?  ti-nnnuillque.    Le  fuccès  b  été 

ipk'l  :  la  rxtfidclle  est  wlldenient  implantro  ;  pas  de  douleurs  a  ta  pre^Muii.  nu!uie  en  appuyant 

furtrnirnl.  On  dirait  héulemcnt  que  In  rondelle.  iiuVle  en  certain!*  iwints  île  m  »urrace, 

coRuuetice  à  êlrt"  ré»irbée.  L'opi'raliua  date  de  5  mois.  Ncms  pciiwitis  ci'iMMidaiit  ijue  l'obtura- 

lîun  &era  drliiiilive,  car  ù  le  tisitti  de  la  mndelli-  [H'ut    être  rr*»uTbO  à  la  luiiguCt  il  sera  rem- 

Uué  par  l'oMilkaliDn  du  péricrine  el  ici»  expulsion»  du  dipluë. 
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La  trépanation  sous-périoMée,  c'e.st-à-dite  faito  après  le  releTcnKnl 
(les  iainbcuiix*  pcriostco-cutniiés,  est  pour  nous  la  mcillourr  opènUoa 
au  point  de  viio  du  létâblisscincnt  d'un  ôc^ré  avantageux  de  b  pream 
rérébrnlu.  Mais  (jUp|<|Ucfois  clic  dépasse  le  htit,  à  rnusi*  de  la  inpidilA 
avec  Inquelle  se  reconstitue  une  meuiliratu;  rosislanic  cl  trop  peu  extOK 
sible.  Nous  avons  dit  plu.s  haut  combien  était  lente  el  rare  la 
lieation  roni|)lô1«'  du  cràue  trépimô.  Mèuie  cliez  les  jeunes  suj< 
constate  pendant  longtemps  une  petite  dôpreasion  centrale  au  ni^ 
de  laquelle  on  pon;oiL  par  la  vue  et  te  loucbcr  les  baltcmenU  du  cer- 
veau. Souvent  Tossilicalion  marginale  est  assez  ovancèe  el  le  centre  et 
la  cicatrice  assez  tendu  pour  que  ces  balloments  soient  diflir Ile* aperce- 
voir; mais,  par  un  examen  attentif,  on  les  trouve  encore  pcndaiilpIuMtfun 
mois  sur  certains  trépanés.  Cli(*z  un  sujet  auquel  noufi  OTons  appliqué 
neufcouronnes  de  trépan  (dans  quatre  opérations  succes^sives),  on  rclnm* 
vait  encore  tes  battements.au  niveau  de  di^ux  couronnesau  bout,d*noaM. 
Ces  battements  ont  graduellement  diminué  à  mesure  que  la  perte  ^ 
substance  se  coinblail  par  une  substance  indépressibk\  mais  ÎU  n'aviiail 
pas  encore  tout  à  l'ait  disjtaru  seize  mois  a[)rès  Topération. 

En  prenant  toutes  tes  pmviutions  opératoireft  que  nous  atooi  ÎdI^ 
quées  (couronnes  de  diamètres  ne  dépassant  pas  !^  ccnlirnctree,  tHf^ 
nation  sous-périostée:  couronnes  multiples  au  besoin  avec  conscratÎM 
des  ponts  pour  les  couronnoB  rapprochées  el  des  pointes  pour  \t*  cao- 
roiuies  sécantes),  ou  sera,  croyons-nous,  à  l'abri  des  hernies  cérôfaraWt. 
à  moins  que  la  pression  intra-crànicmie  ne  soit  augmentée  par  dn 
causes  pathologiques  auxquelles  nous  ne  [louvons  pas  remédier. 

Lorsqu'on  est  oblij^é  «le  taire  de  f^randes  perles  de  suhstanee  cumpn* 
nant.  par  exemple,  la  moitié  du  pariétal  ou  du  frontal,  le  danger  de  b 
hernie  cérébrale  est  beaucoup  plus  menaçant  et  c'est  alors  qu^il  faudrul 
pouvoir  op()oser  une  barrièn;  osseuse  à  Texpansion  cêrébrali*.  C'est  |>»«r 
ces  cas  que  nous  avons  proposé  de  découper  des  lamU<âux  oU^ 
cutimés  et  de  tailler  avec  une  scie  fine  ces  lambeaux,  de  manière  â  pn>- 
duire  mi  ar:3X7;r3t;;vtgiJLc;.  Par  une  section  parallèle,  on détachr  1a plot  i 
grande  épaisseur  de  la  paroi  crânienne  qu'on  laisse  adhérer  au  (H^icriiK 
et  à  la  peau.  Il  faut  awur  soin  seulement  que  la  scje  ne  dêpaaae|Mib 
table  intenic.  Suivant  les  réj^ions,  on  pourra  détacher  des  lambcsas 
5  à  4  millimètres  à  leur  centre,  lamellaires  sur  leum  bord»,  d 
de  7,  «S  ou  \)  centimètres  carrés,  c'est-à-dire  de  5  ou  i  ceattioèlro i' 
citU).  Un  achève  ensuite  la  trépanation,  et  l'on  réapplique  l«  lambrt 
o&téo-cutané  sur  rouvcrturc.  Il  ne  faudrait  pas  oublier  dans  ctUa^ 
ration  que  les  bosses  ou  portions  saillantes  senties  parties  Mt,  <^ 
les  sujets  âgés,  le  ci-Ane  a  le  moins  d'épaisseur. 

Dans  ces  derniers  tenqis.AVagncr  (de  Koni^'sbûtte)  a  proposé  ilebirv 
CCS  résections  temporaires  du  crâne  avec  le  ciseau.  H  déUcbe  liiB^ 
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larges  lambeaux  osseux  sur  toute  ré|iiiisscur  du  crâne,  en  les  laissant 
adhérer  par  un  ponl  de  parties  m()lles'.  On  peut  procéder  de  celte 
manière;  mais  nous  croyons  qu'il  serait  préférable,  pour  éviter  tout 
ébrunleuRMit  du  curveau,  de  couper  le  hiinbaau  en  (j'a(;aiiL  autour  Je  lui 
un  «lion  de  circonvallalion  au  moyen  de  l'cxciseur  parcellaire,  ou  bien 
encore  par  Taction  combinée  de  la  scie  à  nraiii  et  de  rexoiseur  parcellaire. 
On  ne  peut  pas  Tisoler  sur  toute  sa  circonlérunce.  Coniine  ou  le  laisse 
adhérer  aux  parties  molles,  le  davier-gouge  ou  la  scie  ne  peuvent  pas 
le  circonscrire  complétenienl,  mais  on  achève  son  isolement  en  partie 
avec  le  ciseau,  lmi  partie  |»ar  fiucluredit  liunl  iproii  n'a  pas  pu  atlotndre. 

Ces  resections  ostêoplastiques  ou  temporaires  du  crâne  ne  peuvent  avoir 
que  des  indicatiims  tout  à  fait  exceptionnelles,  et.  liîen  que  nous  en  ayons 
depuis  longlem]>s  ou  l'idée,  nuus  n'y  avons  jamais  eu  rufonrs.  Ce  que 
nous  avons  dit  plus  huut  montre  comment  on  évitera  les  hernies  du  cer- 
veaadans  les  cas  ordinaires;  et  lorsque  la  pressiim  cérébrale  estaugmcntée 
par  la  présence  d'une  tumeur,  il  n'y  a  qu'un  moyen  de  prévenir  la 
hernie,  c'est  Tal^lation  do  la  tumeur. 

Ce  que  nous  redoutons  en  pareil  cas,  comme  après  toutes  les  trépa- 
nations pour  épilepsie  de  siège  inconnu,  c  est  le  rétablissement  de  la 
compression.  Aussi,  dans  certaines  cireonstam-es,  au  Itru  do  chercher 
à  refermer  l'ouverliirc  cràniemie  par  uu  opercule  osseux  réimplanté  ou 
formé  sur  place,  devrons-nous  diriger  notre  acte  opératoire  de  manière 
à  laisser  à  la  cicatrice  une  certaitje  souplesse,  quitte  à  la  [ïroléger  par 
lea  moyens  que  recommandaient  les  anciens.  Dans  certains  cas  même, 
nous  devrons  nous  abstenir  de  toute  réunion  de  la  plaie. 

Voici  un  fait  qui  nous  paraît  très  impoitnnt  a  ce  point  de  vue.  Il 
s'agit  d'une  épilepsie  d'origine  Iraumaliquc  ayant  nécessité  de  nom- 
breuses trépanations,  qui  ont  toujours  élé  suivies,  au  bout  de  quelques 
mois  ou  (le  quelques  semaines,  de  la  réuppnrilion  des  crises.  Deux  lois 
la  trépanation,  quoique  laite  sirnultai^émenl  sur  plusieurs  points,  n'a 
produit  qu'un  soulagement  nul  ou  très  court.  Les  accidents  les  plus  alar- 
nïiinls,  les  plus  graves  (crises  siihintrantes,  état  comateux,  paralysie 
de^  tuembres).  ont  continué  ou  reparu  peu  de  jours  après  l'ablation 
de  la  rondelle,  et  ont  cédé  connue  par  enchantement  à  Tineision  de 
la  cicatrice,  au  débridemcntde  la  dure-mère,  et  à  un  pansement  par  un 
petit  tampon  de  gaze  iodoformée  destiné  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie, 
Voici  les  détails  de  ce  l'ait  intéressant  au  point  de  vue  de  lu  Lliéoric  et 
<^e  la  pratique. 

C*ïtsaft?ATii):ï  CVII.  —  ÊpiUpiie  coméculite  à  une  ancienne  (raclure  du  crâne  pro~ 

[«ttiif  |Kir  un  coup  de  pioche  reçu  sur  la  rêyio»  fronto-pariéfale  à  l'âge  de  «ix  ant. 

Jroii  am  après^  pretnière  criée  ^pHeptiforme.  —  Rapprochement  et  agijravQ' 

I    Oniraihintî  fur  Chirurgie.—  N*  47,  IK89.  —  Oie  (cmj'ortirif  Ucteklion  der  Schadel- 
>cAnM  an  SUtledcr  Trépanation. 
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lion  tie§  criseg,  —  Première  irépanation  cinq  anâ  aprèi  ta  premièrt  eH$i,  —  lhgf$- 
rition  de*  critet  pendant  troië  moi».  —  Deuxième  trépanation  ;  arr/i  nmplA  éa 
crises  pendant  vingt-huit  jourx.  —  Troisième  trépanation  ;  nhAence  de  erUea 
vintjt-lroix  jours.  —  Atjijravation  (jraduelte  dei  (uvidenls.  —  Incision  des 
et  décollement  de  lu  dure-mère  ;  arrêt  complet  des  crisrtf fendant  (imf  mo'».  — 
des  accidents.  —  Quatrième  trépanation.  Arrêt  dei  nises  pendant  neuf  jemn  snk- 
ment.  —  Cinquième  trépanation  tant  résultat  ^  ayijrot^ation  des  arrtHeniê,  pttnlpu 
des  quatre  membres,  mort  imminente,  —  Incision  de  la  peau,  du  fténcréne  H  éek 
durc^mère  au  niveau  des  dernières  couronne»  du  trépan  ;  pas  de  r/vnion  4e  k 
plaie;  amélioration  immédiate;  disparition  complète  de  la  parat^$ie ;  guérimu  aff^ 
rente,  plus  complète  qu'après  les  précédentes  opérations. 

L.  Lictiy.  quatoree  ans.  riitrû  ï  la  Clinique  lo  14  fcTrirr  1888.  —  ADcicniw  tnr- 
tui***  diici-dm'!  indiquée  par  une  <l'''pre!>$ion  légère  au  nitrau  de  ta  région  fmùln'fsnt' 
Ulc,  iminédiiilemiMit  ii  droile  du  lu  lignr  nièdiuue:  cicatrice  cuLinêr  do  3  c«aliiiièlm 
rrpoiidaut  ï  la  tUpression  crAiiîpnnp.  A  l'Age  de  sis  an»  ce  sujet  avait  rr^ u  uo  rwsf  es 
pioche  b  ce  niveau;  liéoinrihagie abondante;  l'enranl  reita  troisjnnrs  isa»  comniasua. 
puis  se  rétablit  complMement.  Trois  ans  après  cet  accident,  crise  canct^ria^  pv  m 
senlinienl  de  contmi^turn  de  Ions  les  muscles  du  Ihoru;  iropusAÎbîlit^  é» 
uno  parole,  ini)uven)enl<i  canvuUifs  de  tous  les  membres,  uns  prrte  de 
coftendaut.  Il  ne  resta  de  cette  crise  qu'une  douleur  sourde  au-tlcsKUt  île  Vtt^U  I 
droite.  An  Imut  de  deux  mois»  nouvelle  crise.  Peu  à  peu  les  crisra  te  ripprodUral 
et  s'accumpagnèrcnl  de  perle  de  connaissaoce. 

A  son  entrée  à  la  Clinique,  on  le  (raila  d'nbord  par  le  broniiire  de  potHSiasfri 
parut  agir  pendant  un  mois  et  demi.niaîs  Tut  ensuite  impuiiMiil  a  préteoir  ka  cnv 
qui  se  rapproohiVrent  de  plus  en  plus. 

Ces  cri>es  sur\enaienl  taus  ciiuse  appréciable,  sans  aura  \ntn  dèterminr;  il  «tt- 
blait  cependant  au  malade  qu'elles  partaient  de  l'estomac,  l'ai  de  convulnoo^  bmilca 
k  un  groupe  démuselés;  rîcn  de  |tarticulier  du  côlé  ik-B  nu^mbrrssuprru^ir  et  io(«rM«r 
du  cAlt'-  opposé;  aucun  Muipti^me  d'épile(»sic  jacksonnieunc.  Lci  cn»n  Uî«>rni  tm^oan 
après  elle  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau  île  la  bowe  frontale  Anuie.  N 
d'idbumine  dans  l'urine.  Aprt-s  les  cn5es.  le  mabde  reate  pendent  un  cerlaui  iMfi 
avec  l'air  liébêlé,  r.£il  kigard;  main  la  neltelé  de  ^e»  \dh.t  lui  revient  bînilAi;* 
sens  sont  intacts;  aa  force  musculaire  n>sl  pas  dimîau^o»  ni  â  druïieni  ï  fêuAt. 

Le  It  ;iH-il  I88S,  M.  Ollier  pratique  une  preinière  tré|ianalion.  Ugèrvmenl  M  ff«ri 
et  en  dehors  de  la  partio  déprimée,  mais  empiélaut  un  (>eu  sur  cette  partie, 
cruciale,  relèvement  du  l:nnbe:iu  rutanén-pt>rioslique.  L^  courtinni)  enletre,  ad 
la  linVIie  eu  dedans  et  jusque  sur  la  ligne  médiane,  au  moyen  du  rijM>au  et  de 
ou  du  davier-gou<;e,  [>our  enlever  toute  la  partie  déprimée  qui  ét.iit  aur  ua  pnut  jA^ 
rente  h  la  dure-mén*  el  qui,  il  part  une  légr'tv  s:iillie  |i  ce  nivrau,  d»  pfi^Mstaâa 
ostéophvtes  vé^ïéUnts.  ni  cal  appriViable.  U  durc-iiRTr  était  rccuuverle  par  OM  f^W 
otsense,  mince,  unie,  tibIon|t;ue,  de  IVteuJue  de  S  ou  5  centitnètm  earrn,  H  fi 
fut  détachée  avec  des  pince»  sans  décbinire  île  la  dure-iii«re.  Réuaioo  dr  bfiv, 
drainage;  suites  tr6s  simples,  pas  de  (cmpérature. 

A  la  suite  de  cette  o|>ératiun  ,  les  crises  disfiarurent  couple terannl  et  le  mM 
quitta  If  st-rvice  deut  mois  apréf. 

Chez  lui  il  ne  fit  aucun  Irnitemenl  et  se  crut  guéri  ju&qu*l  la  fin  de  jofflH.  b* 
crise  semblable  aux  pnVédentcs  (aura  épigastrique.  perte  de  c/»naaisjaDr^|  mèt^ 
alors  et  est  suivie  d'une  seconde  quinze  jours  après.  I.es  cri»os  se  rappndMtL  ^ 
que  moins  fortes  que  les  ancii'nnr^.  Le  malade  rentre  dans  le  service  et  I.  0tt^ 
une  nouvelle  tré|)anutiiin  le  ^1)  décembre  lK8t}. 

Deux  couronnes  fuient  appliquées,  l'une  de  S  ccatimètres  en  dcban  de  la 
et  «ur  U  rature  fronto-pariétale;  et  une  autre  un  peu  plus  pintîle  ((S 
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en  dehors  encore,  pour  d^courrir  complètement  une  o^isilàcation  papyracée  de  la  dure-r 
mère  analogue  ù  celle  qu'on  avait  trouvée  d.ms  la  première  opéritlion.  On  fut  encore 
oiilîgi^  d'agrandir  la  hrèclu!  av«c  l(>  duvit^r-^nuife,  ceilù  laint;  papyrai^ée  sY'trndant  un 
peu  ploa  loin. On  llUauter  de  \a  inôine  nianii'i'c  le  point  intnnncdinirc  entre  rancienao 
trépanation  et  In  nouvelle.  On  vit  alors  qu'on  avilit  dqras^i*  la  plaque  osseuse  durc- 
mèrionne.  Dans  cette  opération,  on  cnuslale  que  la  première  couronne  du  trépan  était 
cDcore  fibreuse  à  sou  centre;  elle  était  teuleiiieiU  rêliécic  par  une  zone  osseuse  péri- 
pMrique.  la  dure-mère  fut  incisêiî  daa!i  celte  seconde  opération;  elle  ne  VùVAii  pas 
été  dans  la  première. 

Après  celle  seconde  opération,  disparition  complète  des  douleurs  de  tète,  retour  de 
la  gaieté,  df  l'appétit.  1.»  plaie  ébit  complêlenienl  cicatrtS4>e,  et  un  H-nt:iit  U's  [lerles 
de  suhslancti  oblîléi-ée<i  |iar  une  mein))r.ini'  résiliante.  Mallieur^'useinenl  runiétioi^lion 
fat  de  c«^*urt<-  diiive,  et  vîn<;l-neur  jours  :iprè&  le  malule  ri'pril  une  nouvetle  crise. 
Klles  reparurent  it  piuiir  de  ce  momeuL  en  ^se  rapjiioili:ial  de  f^jus  eu  plus^  et  s'accoui- 
pagnant  de  céphal;il}*i4>:  tnlensn.  Vas  d'autre  aura  qu'une  scusatiun  va^un  ilaus  la  région 
épigastriqiie;  treuihlcinenl  du  tous  les  muscles  ;  pas  de  convulsinns  localisées. 

Le  4  mars  1880.  —  TroÏKièmc  opération;  deui  nouvelles  couronnes  du  trépan  sont 
appliquées,  en  biï^sanl  entre  elKîs  un  pout  de  12  millimèlreB  d'épaisseur  qu'on  fait 
luuter  avec  le  ciseau,  V»a  d'os^nfication  de  la  dure-mère  en  dessous.  On  incise  la  cica- 
trice des  dernières  trépanations. 

Le  12  mars.  —  Pendant  la  nuit,  tremblement  de  tous  les  membres  sans  perle  de 
eonuaissunce  :  disparition  complète  de  ta  cêptinlal^'ie. 

Le  27  mars.  —  Nouvelle  crise.  A  partir  de  ce  moment  les  crises  se  répèlent  d*une 
manière  ti-èa  irrégulière,  tantôt  tous  les  deux  jours,  tantôt  tous  les  huit  ou  dix  jours, 
mais  ti'ès  légères  et  ne  laissant  pas  de  cépfinbl^'ie  â  la  suite. 

En  juin,  les  crises  s'nioi-jriiifonl  et  mï  continuent  avec  de  grandi's  variations  dans  leur 
mlensitti  et  leur  durée  jusqu'au  mois  d'.noùt  où  elles  diminuent  d'inleusilé  et  de  fré- 
quence.  et  font  dilTérer  une  nouvelle  intervention. 

Au  commencement  de  seplembi-e  l'élal  s'.iggrava  de  plus  en  plus»  et  M.  Snbalier, 
agrégé  de  la  Facullé.  qui  remplaçait  M.  OUier,  eut  recours  ^i  toufi  tes  moyens  ration- 
nels {bromure  de  potassium:  pur^lïTs  fréquents  au  caïoritel]  fxmr  les  diminuer;  rieo 
ne  put  les  calmer;  hieutol  elles  devinrent  i>ubiuLr»nles;  le  rii:il.ide  était  atîaissé,  somno- 
lent; douleurs  de  télé  conlittucltes;  cris,  gémisscmcals,  pupilles  dilatées,  éruption 
Jherpès  labialis.  Tempér;iture  59. 

P£n  présence  de  ces  svriiptùines.  II.  Sidiatier  iucisa  les  cicatrices  des  anciennes  tré- 
panations, de  manière  à  les  oitviîr  lar^'emeril  pour  explorer  la  substance  cérélirule;  il 
(ussa  un  stjlet  entre  elles  el  le  ciMveau  et  rompit  quelques  adhérences.  Ne  trouvant 
rien  d'anormal,  il  borna  Ih  son  intervention. 

Le  résulLit  de  ce  débrideineat  fut  excellent;  les  crises  diminuèrent  d'intensité  et  de 
fréquence  dès  le  leiideiuLiin.  Tempéraluie  38,6. 
Le  Sn  septembre,  le  nuilade  est  très  c;dme,  a  repris  loute  sa  connaissance  et  n'a  pns 

ICI)  de  crises  depuis  ta  vieille.  Il  se  lève  dès  le  lendeniaiu. 
A  partir  de   ce   moment  les  crises  cessèrent  complèlement   et   la    malade   quitta 
fHûtel-Dieu  à  la  fin  île  décembre  se  sentant  mieux  qu'il  n'avait  été  depuis  longtemps, 
La  guérisoQ  se  niainliiil  pendiint  cinq  mois,  jusqu'au  18  février.  Les  crises  rcparu- 
fenl  alors  et  le  malade  rentra  à  la  (iliuîquo  te  5  ruars. 
Les  crises  ayant  reparu  avec  la  même  intea^ilé  qu'auparavant,  H.  Ollîer  lit  une  Dou- 
>ei1c  trépanation  le  21  m;u's  1890.  Eu  esaininjinl  Ir  crâne,  on  constate  un  afniissement 
appréciable  de  la    région  lré|>aiu'e.  Elle  fait  uue  saillie  sensiblejuent   nioiudre  que  la 
'^ion  analogue  du  côté  opposé. 
.  Trois  nouvelles  rondelles  son!  enlevées;  deux  en  arriére  le  long  de  la  suture  sagil- 

^^ble,  légèrement  sécjntes  et  sur  h  même  ligne  antéro-poslêrieuro.  On  en  enleva  une 
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troi!ÛÎ*m6  f^n  avanl,  au  nivenu  de  la  portion  la  plus  Millanto  dp  la  botse  firoiitolt,  h«l 
le  m:ilade  ncrtisait  Ae^mn  quelque  l«mps  des  dûul«ur«  «imflUn^.  On  ineûa  h  et  tàttm 
la  ilure-m6ro  rt  la  pie-inèra,  et  utte  a»sc£  grande  ahoodaoce  di*  liquide  céplalo'neW 
dien  s'ûcoula  pur  crltt!  incision  ;  la  aiibstancr  coKîcuIe  panjl  comptùlcinent  taine. 

Le  malade  lui  souIaKé  comme  après  U*^  pivniiètvs  upi'mlîuns ;  Ict  doolcun  d»  IMi 
dispanirent:  mais  neuf  jours  après  survint  uup  Mgère  crise,  puis  une  iTirrradn  I» 
8  juin.  L'amélioration  an  point  de  vue  des  crUc%  n'avnil  pa»  ifii^  di*  lonjpie  dor^;  an 
ces  crises,  qui  se  repèlèrtMit  b)i*n((M  plus  frèijuemment,  élaienl  noLaltlcment  plu»  iraurta 
que  1rs  ancicnnt*!;.  Pendant  trois  mois,  il  \  «.Mit  quelques  hunncs  périodes;  mais r<te 
s'aggrava  de  nouveau  en  noremhrc;  le  mabdr  drvirnt  sonmnlrnt.  hcbrl^  ;  prend  Tvi 
tcrnOf  hagard.  Les  crises  se  n*pèlont  dix  ou  douze  foi^  dan^  la  jnumée  et  oot  dBBfs 
de  caractère.  Elles  8'accompD(|;nent  de  mouvemtMiLs  pyraloirr»  de  iraurhe^  droîM.  fia 
même  temps  qur  le  maUdo  tourne  sur  luî-mème,  il  L'ièrt*  \r  l>ras  drnil  drrnirr 
el  |>crd  omuaiss^ince.  S;i  vue  est  pins  trouble,  surtout  li  dioilr  ;  pas  d'ann. 
lalgie,  paralysie  des  qunlie  iiiembr<'s. 

Ces  nouveaux  &ympt^>nies  font  craindrt;  une  lésion  des  pÀloncules  rérébmi  m^ 
tuhercutes  quailrtjumcaux:danÂ  tou!«  les  cas  une  b'-Hion  inalior<Uble.OnMMt« 
de  »oiil;i^<>j  le  niiibde  |tar  une  noiixf^lle  ti-épsualioii,  émis  le  tml  de  diminuer  la 
cérébrale,  et  le  5  di>cemln'i!  M.  Ollier  enlève  ti-ois  nouvelles  rombdlrs.  Oa  m 
d'abord  une  en  avant  nu  niveau  de  la  bossc  fronUlc,  sirge  de  li  c«|ihaUljLM 
rliagie  aUmdante  arrêtée  par  la  eunipiession  avec  tampon  de  gue  iodoroimét  fnM 
qu'on  continue  Topéralion),  et  uoe  seconde,  en  arrière,  au  niveau  des  ciram^tMim 
occipitales,  pour  mieux  se  rapprocher  du  siège  possible  de  U  lésion.  L'incisÎM  da  U 
dure-mère  donne  lieu  à  une  bémorrhagie  artérielle  très  abondante,  et  on  applûfw  wm 
troisième  courtinoR  jtour  pouvoir  faire  la  ligature  de  l'artèn'.  Le  malade  imxfil  ka»' 
coup  de  sang  dans  celte  opLiation.  L'incision  de  la  [K'au  avait  )Ué  faiti*  rn  frr  i  rNrfil. 
et  le  lanibeau  cutanéùpério^lique  fut  raballu  et  suturé /drain  à  chaqui*  jdiie.HémMi; 
guérison  rapide  de  la  plaie. 

Celte  opération  n'eut  absolument  aucun  résultat  sur  les  crises  qui  rnntinuJreBl  a«« 
la  même  intensité  cl  la  même  fréquenre  |iendant  quelques  j<mrs.  {  ntrn«in 

s'accompagnéi-eni  dcpralysie  presque  complêlc  des  memlm-s  iuir  n  mamlw 

supérieur  droit,  un  peu  moins  complète  au  membre  supi'rieur  gaurtic.  ItrUcliflBii' 
des  sphincters;  fu-osiratinn  ;  (aàei,  hébété;  le  malado  ne  parb*  plu«;  éiuplidnbn^ 
tique  Ji  la  lèvru.  Du  côté  d*:  la  plaie,  réunion  eumplète;  les  couronnes  du  trr|ua  pani»' 
seul  oblitérées  pur  une  metnbninc  déjà  ré^islante. 

En  présence  de  ces  symptômes  qui  faisaient  craindre  une  mort  proehaior,  ^ 
so  basant  sur  raméliurjliun  qui  avait  suivi  Tmlerveution  de  M.  Saltalirr  <iin^  • 
constances  analogues,  incisa  la  jMrau  el  le  |M'<ncrftue  directement  au  nr.' m  «lii    'a 
rennes  du  trépan,  le  25  décembre  IM*0.  Il  tntuva  l«  [wiicrine  ép.nsM.   i!)»'.»".  i  « 
duiv-mère.  et  formant  avec  elle  un  ojH'rcule   ayant   déji  une   cniKi-i^ncr  (i!n- 
tilagineuse.   Il   si'para  le  péntràntf  de  la  durc-mèreet  reconnut  ii  ioui.fi(!r<    l-nt»' 
une  sufùisiou  sanguine  Mius-diinile  ayant  un  centiiiiètrc  cam-  mviron.  I  »    fui'-cr^ 
incisée,  il  sortit  une  goutte  de  sang,  li  moitié  coagulé,  entraîné  p 
rachidicn  et  un  peu  de  suhsLinre  cérébrale  cumuie  une  télé  dV; 
petite  adhérence  là  où  le  bistouri  avait  entamé  la  durr-mèrc.  thi  iolr<idiuMl  ua«l,^ 
et  on  tniuva  à  peine  qm-lques  adliérenrrs  molles'.  En  arrière  ta  duro-oiirc  fsl^^'^ 
ment  incisée;  on  ne  trouva  pas  d'épnucliement  sanguin. 

Frappé  par  le  degn*  d'orgauisalionel  la  résistance  du  tissu  cicalricid  qaï  otiiiivtb 


1.  rious  avùns  trouve  les  méim's  adhérences  rhes  U*i  aiiîmaui  quannto-inûl  l*ia»*^* 
lré|VNiiit)on  tvi'c  iiHÏsîuu  de  li  dure-nière  cl  aOu%  1rs  «vont  égilrnicnt  «msUlia  4i»i'*'**' 
(•■  au  Ix/ul  ttc  quinte  jours.  Nous  ne  pcnMMS  pu  quVllr<i  toinU  rii  vUr^mèmmki»^''* 
accident»;  elles  doivent  se  reformer  aprts  leur  dédiirure  avec  le  ilficl.  L\ 
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pbie  crânienDC,  V.  Ollicr  se  demanita  si  la  continuation  lies  accidents  n*élait  pas  expli- 

caMe  par  \c  retour  di;  la  compression  ilù  ù  U  i^pidu  orf^anisalion  li'un  oporrulc  rêsii^- 
tant.  H  T\v  réunit  pas  la  pbiti  qu'il  venait  (Je  faiir,  cl  mil  entre  les  lèvres  un  tampon 
de  ga/e  iodoforméc. 
^_  Cette  o|i«nilion,  qui  n'était  autre  qu'uD  (K-bri^Icment  ilc  la  dure-mcre  rnidu  permanent 
^H  par  i'abscnfe  de  suture  cl  réloigncmenl  des  lêvras  de  la  plaie,  fut  ttuirto  du  résultat  le 
^H  pluj  heureux.  Les  crises,  tout  en  sV'loi^n.i(i1  et  en  diminuant  d'intensilé,  re^ianirout 
^P  pendant  tms  jours  encore,  mais  la  paraljsie  commença  immédiatement  li  diminuer. 
"  Deux  jours  après,  le  malade  pouvait  détacher  les  jambes  du  lil  et  commençait  h  lever 

le*  bras.  Plus  de  crise?  à  partir  du  27, 
^L      Le  1"  jauvier  1801  le  malade  s'assied  sur  son  lit  et  mange  seul.  Il  a  repris  la  parole 
^Kel  ses  facultés. 

^M      Le  4  janvier,  il  se  lève  dans  la  salle,  mai'clit?,  et  se  dit  complètement  guéri.  La  para- 
^fljsic  a  tout  il  fait  dispani.  et  le  malade  éprouve,  dil-il,  une   sens;itiim   de  bien-être 

qu'il  avait  {K'rdue  depuis  longtemps. 
I  16  janvier  1891.  —  Les  dernières  plaies  sont  cicalriséos,  el  l'étal  du  malade  est 

^H  exe^^Uenl.  ni  crises,  ni  céphalalgie,  ni  troubles  cérébraux. 

^F  29  janvier.  —  La  mémoire  est  complètement  revenue.  Les  quatra  membres  sont 
libres  et  forts;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la  molîlité.  —  Tout  fcrtiit  croire 
à  une  guérisoa  complète  si  l'on  n'ébîL  pas  mis  en  gnrde  par  les  récidives  passées. 

i^  mars.  —  Santé  parfaite:  ni  doubMirs,  ni  menace  (le  crises;  le  malade  dît  qu'il 
M  àent  mieux  que  jamais.  (  Voy.  Chapitre  /inat.) 

État  anatomique  de  la  rétfiQit  trépanée.  —  Li^s  Irëpnoatiuus  multiples  qui  oal  été 
pratiquées  (12  couronnes  de  trépan,  sans  compter  les  excisions  avec  le  diivier-^ou;<[ooule 
cis4*au)  siègent  pour  la  plupart  en  avnnldu  sillon  de  Rolandusur  les  eiix-nnvolutions  froo- 
lales.  Deux  sont  beaucoup  plus  en  an'ière  et  correspondent  aux  circonvolutions  panéto- 
occipilales.  Toutes,  sauf  les  trois  pi-aliquces  eo  dernier  lieu, sont  oblurées  par  un  tissu 
dur  et  imlépressible,  ipii  par-iiLcomplêlemenl  os:^eux  sur  les  plus  anciennes  couronnes, 
et  qui,  sur  les  autres,  est  os-^eiix  îi  la  péniihéne,  mais  fibiiMix  h  son  ccnli^.  Sur  deux 
d'entre  elles  on  voit  eni:ore  la  |X'au  suulcvée  par  des  balti^ineiils  qui  seiiiblt-ut  gra- 
duellement diminuer.  Il  faut,  durcsie,  apjwrter  beaucouji  d'attention  pour  les  constater. 
Lj  région  trépanée  est   inégale,  parsemée  d'aspérités  ej  de  dépressioDS  cireulairtïs.  I^ 

I  diminution  de  la  saillie  de  la  réj^ion  rronto-partétate,  ù  droile,  labourée  de  cicalrices, 
est  moins  marquée  qu'il  y  a  dix-huit  mois. 
Cette  obscrvîiiion  prêterait  à  des  considpr.ilioris  pleines  d'inlénH  au 
point  do  vue  de  Li  lésion  cérébrale  et  de  lu  tlieoric  des  Int-jliî^îitiortN, 
mais  nous  ne  pouvons  envisager  ici  ce  calé  de  la  question.  Nous  nous 
bornerons  n  faire  remarf|upr  le  succès  des  deux  opérations  pratiquées  an 
moment  oij  hi  mort  scinblîiil  immincnlr',  el  qui  n'ont  coEisisté  que  dans 
le  débridcmcnt  de  la  dure-mère,  sans  suture  de  la  plaie.  Ces  débindc- 
menls  ont  eu  de  nteilleurs  rcsullals  que  lea  Inq^inalions  elles-tnênies, 
^  par  cela  î»eul,  croyons-nous,  tpi  ils  ont  réaltsù  des  conihlidiis;  [dus  favo- 
^P  râbles  pour  la  diminution  de  In  tension  ccréhrate.  Nous  trouvons  donc 
^^  là  un  nouvel  arfrunient  contre  la  rcimplantation  des  rondelles  osseuses 
II,  qui,  par  le  fait  même  de  l'obluralion  solide  de  l'ouverlurc  crânienne, 
^V  J>ïproduironl  les  conditions  nnatomiques  que  lu  trépanation  avait  pour 
^^^l  de  faire  disparaître.  <S'(  ia  théorie  de  la  décompression  cérébrale 


aurait  pu  jouer  un  nMf  plus  itn[xirtiml;   mais  il  élnit  dïui  trè?  j>clit  volume,  saii»  pru- 
or  et  presque  insiguitunt  uoiuroc  (piaulité. 
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par  la  trépanation  est  vraie,  il  faut  essayer  de  rendre  permaninU 
cette  di^compresHionf  et  dans  ce  but  laisser  une  certaine  soumet» 
à  la  membrane  obturatrice. 

Aussi  ne  (loiL-oii  pas,  apn?»  ccrUincs  trépnnnlion»,  clierchcr  tiiut  obbi- 
ration  osseuse,  et  faut-il  renoncer  non  seulement  a  la  fluturr  àe  U 
dure-inèro  que  nous  croyons  toujours  dnnji^rreust\  main  à  la  suturt  eu 
périostCf  chez  les  sujets  pour  lesquels  une  reproduction  osseuse  est 
probable,  H  vaut  mieux  ne  réunir  que  h  peau  et  laisfej-  les  lambeau 
périuîitiques  su  relirrr  vers  leur  hnse.  Lorsqu'il  i'«t  important  dVIoifnvr 
toute  ca»isedo  compression,  il  fîuitmênu'  s'nbslenir  de  réunir  la  plaie  \ 
ce  point  de  vue  l'incision  en  ^  ou  en  T  est  préférable  âi  rincUion 
Romi-lunairc  ou  en  fora  cheval.  Celte  dernicrc  incision,  pcrraeltant^ 
raballre  tout  d'une  pièce  le  lambeau  pêriosliquc  et  de  recouvrir  im 
une  membrane  continue  la  totalité  de  la  perte  de  substance»  favomW 
retour  de  la  compression  cérébrale. Si  donc  nous  avons  cnniioiilr  plovlmt 
de  réunir  exactement  le  périoste  drs  lunibeaux  culanéopcriostiqtio. 
îl  faut  renoncer  h  cette  rè^te  pour  les  cas  où  1*011  doit  cbercW 
dans  Ifl  souplesse  de  la  cicatrice  une  garantie  conirr  In  récidivr  ^ 
accidents  cérébraux.  Ici,  comme  dans  toutes  les  réiiectionit,  il  bit 
faire  servir  le  périoste  îi  ses  lins  lorstju'il  peut  rtre  utile,  et  ne  fx 
mettre  en  jeu  ses  propriétés  ostéogéuiques  lorsqu'elles  peuvent  èirt  vm- 
sibles. 


E.    —   DBS    OP^llAIIOKS    AmiCAMUS    k     U     NKCnOftI    ET    A    L  k     LtKlH     pu    pi   pc   <»««>■ 

■oTEiffl  h' xcciittkfin  \.k  sf.r\KATio?i   pes  ségiEfTFM.  —    ABRUioi  D  PaarMATM  m 

LA    COUCHE  KicROSrJC    CI    RflOOKK    ADIIRRr.WB.    —    TRKPAIfAnOI    KT    tiMCVB*    R  aiB 

rotin  utt  DirncBBaiBft  tumeom  d'oricirk  ûmkosc  :  TuérAJutio»  ats  m*»  tmnm 

ftJUtS    LES   KTSTES  PAR    RtTEXTlOR. 


La  nécrose  el  la  carie  syphilitiques  fournissent  RouvenI  W 
d'intervenir,  soit  qu'il  s'agisse  seulement  d'extraire  des  tèiftakf^i^ 
isolés,  soit  qu'il  faille  remédier  a  des  accidents  cérébraux  cofloomtifll& 
lorsqu'il  se  foruie^par  exemple,  au-dessous  des  séquestres,  des  ifaONia 
méningées  ou  des  unias  [)urulents.  Mais  il  est  rare  qu'on  ail  booii  à 
pratiquer  de  véritables  résections;  on  n'enlève  que  les  parties  mst^ 
qu'on  achève  de  détacher,  au  besoin,  par  quciqnr  de  €kuÊ,4 

on  abrase  les  parlies  coriées.  Que  la  carie  soil  .•*}!  ^  n-  ou  iukum 

leuse,  et  que  le  tubercule  soil  perforant  ou  étendu  en  sarûcvt  ^ 
opén»tions  économiques  sont  indiquées,  en  règle  l  '      ri  m  ci*«f 

que    dans  des   cas  exceptionnels  qu'on  devra    i-  r   dr  gnam 

pièces  ossiïuses.  La  rumine,  le  couleuugouge  ou  la  gouge  remplMif^ 
donc  dans  la  généralité  des  cas  le  trépan  proprement  dit. 

La  nécrose  superficielle   el  étendue,  telle  qu'on  l'obscrw  iffw fc" 
larges  dénudations  des  us  du  cn'ine  par  brûlure  eu  p«r  plaie 


TE^PANATION  ET  RÉSECTIONS  W  CRANE. 


7OT 


présente  souvent  une  lenteur  dcâesp(T3nlc,chez  les  personnes  âgées  sur- 
tout. Il  faut  alors  de  longs  mois  pour  que  ces  larges  pièces  osseuses  se 
dôtnchent.  et  si  rindamuinlion  a  nltcint  la  Irtble  interne,  il  peut  en 
ré.^îulter  des  collections  de  pus  entre  les  méninges  cl  Tos. 

i^s  anciens  chirurgiens  avaient  L-lierchê  les  moyens  de  hâter  cette  sé- 
paration du  séque^itre,  et  Itntlosie  avnit  imaginé  de  fnire  sur  les  parties 
mortes  des  perforations  multiples  pour  permettre  aux  granulations  com- 
primées pntre  le»  deux  tables  de  l'os  de  se  développer  a  rextérieurcl  de 
prendre  une  nouvelle  énergie. 

Dans  le  même  but,  nous  avions  autrefois  aminci  avec  un  morceau  de 
Terre  ou  une  rugine  la  table  externe  nécrosée'.  Dans  un  cas  où  nous 
avions  une  large  surface  dénudée  et  nécrosée,  nous  en  nhandonnàines  la 
moitié  à  la  nature*  el  pour   la  seconde  moitié,  nous  praliqiiàmes  des 
perforations  sur  une  partie  el  dos  amincissements  de  la  lame  nécrosée 
sur  l'autre.  Le  résultat  final  fut  à  peu  près  le  même  pour  les  deux  moi- 
liés..  In  instant  la  partie  perforée  ou  amincie  parut  en  avance,  mais 
bientôt  les  bourgeons  su  flétrirent  el.  somme  toute,  le  travail  d'élimi- 
Dation  des  portions  intermédiaires  aux  pcrlorations  et  aux  parties  raclées 
le  fut  pas  plus  rapide  que  celui   de  la  moitié  qui  n'avait  pas  été  tou- 
ïhée.  Cette  expérience  n'était  pas  concluante  à  cause  dv  l'inlTnnmiation 
envahit  la  plaie  el  qui  relarda  la  médullisalion  des   euucfies  vascu- 
lires   sous-jacenles.  Mais   aujourd'hui,   on  préviendrait  sûrement  cel 
iconvénienl,  et    nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  dans  certains    cas, 
lour  bàler  In  cicatrisation,  à  rugiiier  la  table  externe  ou  à  Tenlever 
lélicatement  avec  le  ciseau.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  se  faire  i]lu> 
lion  sur  la  valeur  de  ce  procédé.  Dans  les  cas  de  nécrose  profonde,  il 
lut  mieux  trépaner  pour  enlever  loule  l'épaisseur  de  l'os  si  l'on  a  quel- 
les craintes  de  suppuration  sous-crânienne;  et  dans  le  cas  où  la  lame 
lécrosée  serait  très  mince,  on  ne  gagnerait  peul-étre  pas  assez  de  temps 
tour  compenser  aux  yeux  du  malade  l'ounui  d'une  nouvelle  interven- 
ioD»  C'est  dans  les  nécroses  occupant  toute  h  table  externe  et  siégeanl 
ms  les  parties  épaisses  du  crâne  que  ce  moyen  peut  être  conseillé.  Il 
faut  pas  oublier,  du  reste,  qu*il  s'agît  là  d'un  acte  vital,  la  médulli- 
des  parties  vivantes  qui  se  eonlinuenlavcc  la  partie  morte.  Or, 
détachement  de  la  partie  morte,  par  la  gouge  ou  le  ciseau,  peut 
lisser  dans  la  plaie  des    Irabéeutes  nécrosées  qu'il  est  impossible  de 
reconnaître  tout  d'abord,  cl  qui  se  dévoileront  plus  lard  par  de  nou- 
'leiux  abcès  si  l'on  cherche  la  réiiriion   innuédialc  ajirès  lopéralton.  On 
pourrait  donc  quelquefois,   en  voulant  hâter  la  guérison   définitive,  la 
•tndre  au  contraire  plus  tardive. 

La  resection  d'une  p;jrlic  étendue  de  la  voûte  ciàniermn  peut  être 
mise  en  question  pour  des  tumeurs  diverses  ayant  pour  origine  le  tissu 

1*  Traité  rxp.  et  ciia.  de  U  ré^étiétat ion  drt  oê,  t.  II.  p.  10. 
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osseux  et  ayant  évolue,  soil  en  dehors,  soit  on  dedans  de  la  cavilc  ck^ 
brale.  Les  exostoses,  les  sarcomes  du  diploê  et  fongus  de  la  dure-infefi^ 
les  kystes  et  la   suppuration  des  sinus  ou   di-s  cellules  maj^toidieimcs 
fourniront  l'occasion  de  pratiquer  sur  le  crAne  les  opt'i-atilUM  lc«  plu 
variées.  Les  exostoses  saillantes   à  rextérieur  pourront  ne  dcnumltf 
autre  chose  (pi'nn  trait  de  scie  pour  éi^aliser  leur  surface  d'implantation; 
mais  lorsqu'elles  auront  végété  en  dedans,  ellrs  nécesâilen>nl  TahlabOB 
directe  ou  par  trépanation  périphérique  de   la  Imisc  sur  I.iqudle  ello 
s'implantent.  Les  sarcomes  fongueux  du  diploc  ou  de  la  <lure-inêre  doo- 
neronl  lieu  à  des  opérations  graves  dont  le  chirurgien  .nera  le  plus  sou* 
vent  éloigné  à  cause  des  dangers  immédiats  qu'entminc  Tahlnlion  eu 
formes  diffuses,  et  de  l'incertitude  où  l'on  est  sur  rëleodue  des  Iriiom 
qui  paraissent  limitées. 

Les  épilhéliomes  crâniens  du  front  et  de  roreille,  provenant  de  rctteo- 
sion  lente  d'un  cancroide  cutané,  doivent  être  pnursuivis,  citcx  I0 
sujets  âgés,  avec  l'idéo  que  ces  opérations  peuvent  arrêter  l«  terme 
fatal  pour  un  temps  assez  long  et  même  pour  quclqties  années,  n  Fm 
enlève  complèlemcnt  le  tissu  morhide.  On  doit  fouiller  jusque  dant  Us 
sinus  frontaux  et  les  espaces  médullaires  dans  lesquels  le  n<^»bsnM 
a  pu  évoluer  en  re5|)ectant  la  couche  compacte  extérieure. 

Les  lésions  (jui  nécessitent  la  trépanation  des  ^inus  frontaux  uttA 
assez  nombreuses,  et  la  disposition  de  ces  cavités  ne  doit  ps  faire  hesilff 
à  en  ouvrir  la  paroi  antérieure  dès  qu*il  y  n  utilité  à  le  faire;  tt*s  k}«lt4. 
les  abcès  clos,  les  corps  étrangers  en  sont  h*^  principales  indioUioc». 
Pormi  les  trépanations  de  ce  genre  que  nous  avons  pratiquées, 
en  citerons  une  qui  nous  parait  intéressante  par  les  dimcittioiM 
tionnelles  de  la  poclic  kysti(|ue  qui  avait  dédoublé  le  fronUl  juaqo'a 
la  suture  fronlo-pariétale. 

Observatiom  CVIII.  —  YntU  kytie  suppuré  du  tinus  frontal  avte  dédouH^maté 

Vos  frontal  et  éi'arlemeni  de  tei  tableajusifUii  la  suture  fronts- par iétmtt^ —  frVpcM- 
tiont  muUiph^,  tjuérison.  —  Etat  de  C opéré  quinze  ans  apreâ. 

N.  Xm  <1(^  GrcnoMc,  A;;é  aujoiinriiui  dt>  lrcnt«-ftept  anc,  mi  prteinl>&  JÊ.CStf, 
en  1876,  dans  IVlat  suivnnt  :  suillif  de  U  n^ion  fronUlr  iç:iurlie  drjuvant  un  p<«  ^ 
ligne  nié<tianR  h  dmite,  oL  se  prulnnjifcaiu  jusqu'à  l»  limite  i.i]|H'neiir«  At  \'m  ïnaul' 
La  saillie  est  marquée  surtout  eu  bas  nù  ctlo  a  fr-|MiuW'  I  «rcadc  ortiiOirr  t4  «nr 
l'arcade  tout  le  contenu  de  l'orbitt*.  Sur  la  sailtir  gt'néralo  de  la  rrgion  s'éJîrifol  ^ 
saillies  secondaires,  l'une  au-dessus  de  l'arcade  orhitaire  en  dcdan»  avoc 
dépressible  avec  le  doigt,  arec  production  d'un  bruit  pdh'hemioé;  1* 
dessus  de  la  queue  du  sourcil,  mais  sam  assoupli s>e ment  do  U 
clulour  au  loucher. 

l/cvil,  très  MiUanl,  est  ubliqueinenl  din>;ù  en  ba»  et  ««  trouve  par  mmêaj^t"^ 
h  \1  millimètres  plus  bas   que  l'oeil  droit:  rliplopie;  séehrreftse  de  la 
IHindnole;  douleurs  d'al>ord  inlcnnillentps,  puis  snurdeti  et  conbnurt. 

Celle  tumeur  avait  d'abord  apparu  à  1  âge  de  six  ana,  à  la  suîIa  de  k 
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A'ctait  déTfiloppée  immédiatement  au-dessua  de  l'orbile,  en  dedans  ;  elle  derint  bientôt 
souple  en  un  [Kiinl.  On  pralir|in  tirn:'  pnnclîon  qni  donti»  issue  li  un  Ii(|uic1e  gInînMix,  un 
peu  blanchâtre,  mais  non  purulent.  —  Ln  tumeur  s'afTaisKi  cl  le  malade  p.irul  guiTi 
pendant  douze  ans.  En  1870,  h  i^aitïiv  ivpiiiul  et  ro]>ou5sn  le  plnbe  oculaire  co  bas  et 
en  dehors;  le  maluilo  put  coprndjiit  faire  sdd  vulonluriat  en  tH7<i. 

En  mari  1870,  M.  Dllier  di.i;'iiu<>li(jy!i  itn  ky^le  ilu  ïïiiius  par  rétention^  probablement 
suppuré,  et  pratiqua  ropènlion  siiivutitc. 

Incision  au  niveau  de  In  saillie  ^us-orbilairtî,  en  dedans,  au  moyon  d'im  fort  bislourï 
qui  pf^rfoia  en  un  point  la  paroi  osifense^tuiincie,  etdmuM  i^sur^  (rois  cuillerées  environ 
d'un  liquide  visqueux  et  purulent;  a^i-andissiMnenL  de  celte  ouverture  avec  un  trépan  de 
18  millimctres;  srconde  trépanation  en  dehors.  Le  petit  doi^t  introduit  dniis  la  cavité 
ne  pouvait  pas  en  atteindre  le  fond,  on  aentint  lieureuf^ement  du  eolé  de  la  table  interne 
une  paroi  dure,  indéprcs^tble,  frjnchemenl  osseuse,  ce  qui  ccariji  loule  cninle  du 
côté  du  ccnreau.  —  [}n  stylet  inJroduit  remontait  jus[]u':i  tO  ccnlimôlres,  c'cst-à-diro 
jusqu'à  la  sulure  rrontopariélide  :  ou  co(isl;;l;iit  dans  II*  fond  quelques  Iraliôcules  osseuses 
qui  cloisonnaient  la  cavité  à  ce  niveau.  V.n  bas  la  caûté  se  prolongeait  jusque  dans  le 
frontal  droit  à  une  prolundeur  de  ^2  5  5  ccntiinèlres.  —  ApfliciiLion  d'une  nuuvell» 
couronne  du  trépan  à  8  centijnêtres  au-dessus  de  rorhite.  —  Kii  bas,  du  colé  dr  l'or- 
bite, la  tumeur  faisait  saillie  en  drdans  et  aviiil  usé  la  suhsLunce  osseuse  ;  i(  n'y  avait 
qu'une  paroi  fihn^use.ee  qui  (il  espérer  une  réascension  prflchamiî  de  l'œil.  Il  n'y  avait 
pas  de  communication  avec  les  fnsscs  nasales.  M.  Ollicr  rétablit  la  communication  avec 
un  perforateur,  et  passa  un  drain  de  l'ouverture  sus~orbilaire  iateiiie  dans  la  fosse 
nasale,  en  le  fais.inl  rcsporlir  par  la  narinn.  In  scrond  drain  fui  place  de  l'ouTerluro 
^-  frontale  ^upé^eu^e  à  l'ouverture  sus-utbiLiire  externe. 

^t  A  la  suite  de  celle  opérnliun,  îl  n'y  eut  pas  d'uccidenls  cérébraux.  La  suppura>ion, 
^'d'abord  abondante,  diminua  peu  â  peu,  mais  la  réunion  des  deuï  labiés  de  l'os  fui 
lente  k  se  produire.  On  ne  suppriuiu  le  drain  qu'^iu  buiiL  de  cinq  mois,  pnur  prévenir 
toute  rétetilion  de  liquides  et  facililer  la  rétr:ietian  de':  jutrois.  La  dqtlopie  disparut 
rapidement,  gnke  ti  i'asoen>inu  de  l'ieil  '|(ii  fut  f.jvnnsée  par  la  souplesse  île  lii  voûte 
orbitaire.  Pen-lanl  trois  eu  quatre  mois,  malgré  ta  présente  d'un  petit  drain  frnnlo- 
n3»al,il  se  fnrm.iit  une  tumeur  gazeuse  vt'i-s  le  grand  angle  de  l'a'il.  qui  augmenlait  pjir 
redorl  de  la  loux,  et  que  lo  malade  faisait  disparaître  lui-même  en  pressant  uvec  lo 
doigt. 

La  guéri!ion  ne  fut  complète  i[ite  sii  moii*  après  l'opération;  elle  s'est  maintenue 
depuis  quatorze  ans;  mais,  bien  que  tonte  dipitipir  ait  disparu^  l'ail  du  cùlé  opéré  n'a 
pu  reprendre  c\aclcment  sa  position  normale;  il  est  ^  quelques  millimètres  au-dessous 
du  niveau  de  l'oeil  sain;  la  vision  est  [larfaile. 

Si  la  dilatation  du  sinus  se  iïït  faile  aux  dépens  ih  h  lahie  interiio, 
le  pronostic  eut  été  licaucoup  plus  ^'rave;  lieurcuscTncnt  cette  (able 
interne  était  rentorcêe  plutôt  ^uratniin'te,  et  ledcvcloppeinorïl  du  kysle, 
setanl  fait  par  le  dédotiblcmetil  de*  deux  tables,  n'avait  amené  que 
l'amineissetnent  de  la  bosse  nasale  cl  de  la  votiîle  orbitaire. 


OUJU.   «U.KTIOIIt. 


Ml.  —  41* 


CHAPITRE    XXVI 


RÉSECTIONS  ET  ABLATION  DES  OS  DE  LA  FACE 


SawumK.  —  Réseclioos  et  ablatioD  (oUle  du  muitUirc  supérieur.  —  CoimefwMi»  au  mtaà^ 
lairc  supC'rieur  avec  les  os  voUins;  ses  pmnts  d'atUche.  —  Xéihuile  ioiu-p£rkd«tÂc  ;  tm^ 
a  nvlamt^at:  manière  de  la  pralïquttr.  —  ConserviUua  du  nerf  aou»-ortiirjùre.  —  Dilaislai 
forcée  de  l'urificc  huerai  piiur  arriver  ilun*  quriijues  ca>  i  la  sii)ipre0ioo  doa  indaioai  flM^ 
rtsilfe»<  —  Degrp  de  rri^'oûratioii  de  \'*x>  a\wê^  U  rOicction  sou»-pén<wliia.  —  DaiiiAM- 
liOfis  de  l'ablation  du  niai,illaire  lupôricur  d»n^  les  cas  d\»t4^it<!«upfnir^«;  nralt  decH  aft* 
catimis  cil  d^-honi  Je  Tmléitti  plK»pltorce  i*L  de  quelques  Tonnei  uf^rrutupus  è 
pro^ri'^sive.  —  Métliodo  paro»l>ilc  et  ablntiun  cilru-piJno^tÀe  irr<éft>dii^iv*  — 
lcuiiH»rnii<!  du  mniillaire  supérieur.  —  Ahialitin  dc>  deux  niaiillairT*  •upa^rîflm. 

Rétcclioii'i  ei  nbl-ilinn  tntnle  du  m.ixillaiio  iiifriif^ur-  —  Itcicctitm  Mm>-p>*rîintr*  —  In» 
lagcs  spiViaui  de  la  ranscrvMinn  du  [tcriostc  —  Ite  l'intcrvcnlitin  op«'rat>i<(' 
el  ncrrofi^s  plifispIttH-f^cii  :  inc^iiivénirnls  dr«  ré^eclioti»  lr»p  rcUrdtfcj  rf  do  I 
malique.  —  U'''pénéraliitii  de  l'ns  apn"**  Ica  ticcnMCf  ph'n|>hi>rtV-»  et  aui! 
du  mnxillairc  iulérieur  dans  lei  nénpb:mies  rtVidivanls.  —  ItcMnrlion»  p«r 
lairc  infilneiir;  découpaKO  d'aue  Ungnetle  «ur  le  brrd  inléricur  poar  auti> 
U  rêf;ioD  el  les  rap|iorL»  des  iiarlitî»  Hdiucs  du  l't»».  —  \ld:i(inii  totale  du  mai 

—  I>i-s  nslèiitomicA  et  réfection»  prt'liruinaiti:»  du  m^idUire  inT^rieur.  —  ftr anr tWBi irlfcr- 
p4}tji(iue^  pour  la  cure  des  anky^lo^c*.  —  Héaccliuiik  tt9lé»pli»ti>|ttea.  —  ProcééÉi  |H*^ 
râsecliuii  ilu  col  de  la  mâchoire  et  d'une  partie  do  la  hraitt.be  uicintant*.  —  Dca  apnr*!* 
protluUiquej  a|>plicable«  aprt'v  les  rtWHïlions  et  les  Ablations  totale»  dei  maiilla*rw<  — '  f* 
tliè«G  Immédiate. 

Hi^sertion  de»  os  du  nei.  —  néseciimif  orlbopédit^ucs:  a»fr)«  sailUiil^:  d^ruiùia  et  U  éém 

—  OsioDloniie»  ei  réfections  temiMirairev.  —  De  rabaieement  du  nea  par  k'oatialaatf  w^ 
cale  et  biblémie  )hiim  enlever  les  tumeur»  profoode^  dw  ln»4M  aaîialMr  tf  4**  Avasv 
np<'nitiuii&  desiiuf'tn  À  rbrjjir  le»  voies  d'appntclie.  —  Siinplrrif^,  r4iitilè  el  wBkwilà^ 
raUii*>i>eiiicnl  ilu  m-t.  —  Moililicalmn»  du  jiructil*'  df-^ltinV-^  a  R;;nindir  le  ckaisn «■éftfW 
par  l'uiiverlute  sunuttjittùe  de»  »iiMii.^  lte« n:u*rli*in«  u»U*upIaBli(|uc«  du  Ott.—  Oalâfitf' 
|icriu»tii)ue  et  rweusc  pour  la  rc5launitio»  de  la  clar|tciite  du  n«t.  —  lUuaoflalio  w  ^ 
l>orl  m<''lnniqtic. 

Ile  la  rcaeclion  do  autr^-a  peliU  oâ  de  la  face:  résection  il.*  l'œ  nialaîrr.  —  Itâ^clmi  C' 
poraire  de  l'os  molaire  et  de  l'arcade  lypomatique  pouraUcf  à  la  rrrhm-the  Ja  n^lt* 
de  Ueeket,  el  des  brandies  proFondes  du  IrijunMau. 

Parmi  les  nombreux  os  de  la  Tacc,  it  en  o«t  deux  fturtoat  qui  mbI 
importaiiLs  au  point  de  vue  de^  résections  :  ce  sont  les  nxiillui* 
supérieur  et  inférieur.  Les  opérations  qui  ont  pour  Lut  de  le*  eotevtf 
on  toUililé  ou  en  partie  conslituenl  un  des  eti;i|iitres  le&  mieux  éiaUfi 
dans  tous  les  Imités  de  médecine  upéraluire;  et  comme  on  Iespn6^ 
le  plus  souvent  pour  des  lésions  néoplaniques,  les  ancico»  fnoèih^ 
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inservé  loutc  leur  valeur.  Les  réscclions  orlhopediqiics  et  les  résec- 
tions temporaires,  plus  rcccmmml  iiilnuUiili.'s  dîiiis  la  pinliqne,  sont 
benueoup  moins  connues,  et  soulèvent  cnconi  uno  fouit'  de  ipieslious 
neuves  et  intéressantes.  Quoique,  dans  rui*  régions,  la  nitHliode  sous- 
pêriostéc  n*ail  pas  relativoment  une  aussi  grande  impurlance  que  pour 
les  articulations  di-s  rnetnltres,  à  cause  de  la  nature  dos  K'sions  qui 
réclament  le  plus  souvent  l'opt-ratiou,  elIt;  a  toujours  la  niL-niu  supério- 
rité sur  la  méthode  ancienne  pour  les  cas  où  elle  est  applicable. 

Pour  les  petits  os  de  la  face»  on  aura  ^énôralemeiit  à  pratiquer  des 
abrasions  ou  des  sé(]ueslro(otnies  plutôt  que  des  résections  tyf>iqucs; 
tous  les  genres  d'excisions  peuvent  cepeudant  leur  être  applicables.  Le 
nez.  en  parlicutier,  est  un  des  lieux  d'élection  pour  les  rosections  tem- 
iioraires  et  les  résections  osléoplasllques. 


§  I.  Résactiont  et  ablation  totale  du  maxillaire  supérieur. 


De  tout  temps  on  a  excisé  des  portions  du  maxillaire  supérieur, 
mais  l'ablation  totale  de  cet  os  n'est  devenue  une  opération  réj^dée  que 
depuis  les  hardies  tentatives  de  Gensoul.  C'est  au  chirurgien  de  Lyon 
que  revient  sans  conteste  l'honneur  d'avoir  le  premier  pratiqué  celte 
Opération  et  d'en  avoir  réglé  le  nianuol  en  se  basant  sur  des  données 
anatomiques  bien  déterminées.  Sa  piemiére  opération  date  de  1828;  il 
la  renouvela  huit  fois  de  1828  à  1833,  et  lous  ses  o[)êrés  guérirent. 

Depuis  lors,  elle  est  devenue  ime  opération  couranle  de  la  chi- 
rurgie, et  on  ne  pourrait  plus  uujourd'lmi  en  calculer  le  nonjbre.  Le 
procédé  de  Gensoul  reposait  sur  la  notion  exacte  des  quatre  points 
d'attache  de  Tos.  et  sur  la  séparation  successive  et  méLlu^diqne  de  ces 
quatre  points.  Il  se  seirvail  du  ciseau  [jour  vn  npérei*  l:i  seclioiK  l)cpuis 
lors  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  remplacé  le  ciseau  par  la  scie  h 
chaîne  ou  la  cisaille,  mais  on  a  adoplé  les  régies  toudamenlales  posées 
par  le  chirurgien  lyonnais,  l/iiuiisioi!  extérieure  a  été  uiodiliée  de 
diverses  manières,  et  on  a  décrit  de  nombreux  procédés  qui  nedillërenl 
entre  eux  que  par  ces  modifjcalions  d'incision. 

On  a  même  cherché  il  se  passer  d'incision  extérieure,  et  on  a  enlevé 
le  maxillaire  par  la  bouche.  Mais  ici  nous  devons  nous  hàler  de  mettre 
le  lecteur  en  garde  contre  toute  illusion.  Un  peut  certainement  extraire 
par  la  bouche  des  maxillaires  nécroses  ou  des  [jia\illait'es  atteints  d'os- 
téite, déjà  séparés  en  partie  de  leur  rnvèlemenL  lilu-eux  par  la  suppura- 
tion ou  une  niédullisation  supcrticielle,  c'est-à-dire  des  os  qui  ont 
perdu  la  plus  grande  [tarlic  de  leurs  adhérences  et  qu'on  extrait  comme 
des  séquestres.  Miiis  pour  des  os  entiers,  revêtus  de  leurs  parties  molles 
et  ayant  conservé  toutes  leurs  connexions  normales,  l'extraction  iatrn- 
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buctnlo  ne  doit  pas  élre  tenlée.  Si  elle  est  prUicnblc  à  la  rigueur  parli 
dilal.'ilinn  forcco  do  la  houclio.  elle  consliluc  une  mauvaise  opération. 

Connexions  du  maxillaire  suprrieur  avec  les  os  voittim:  $e$ 
points  d'attache.  —  Lu  niiixill.iire  supiriinir  est  tirs  soliilemcnl  fixé 
entre  les  os  de  la  fnee  par  (jtiatro  points  qui  n'ont  rien  de  gêomêlriqDe, 
niais  qui  sont  constitués  par  dos  suluros  de  forme  variée.  I^î  premier 
point  d'allache  csL  ruprêsenlé  par  la  léunion  de  l'apophyse  rnoutinU 
avec  1*03  propre  du  nez,  le  fronial  cl  l'ungiiis;  plus  en  arrière  par 
Tarlirulation  <lu  hord  su|)crioiir  du  maxillaire  avec  Tclhinoîde  et  l'apo- 
physe oibilriire  du  palatin. 

Le  second  point  est  consliluc  par  la  suture  maxillo-malaire.  Le  Imi- 
eiènie  par  la  réunion  de  l'apojihvse  palatine  avec  la  iiiémc  apophyse  de 
l'os  du  coté  o[ipiisé,  et  plus  en  arrière  par  la  réunion  tlvs  deux  portioos 
horizontales  des  palatins^  ;  en  avant  par  la  demi-épine  nasale  antérieure 
avec  la  |ïorlian  si^uililahle  du  côté  opposé,  Lo  quatrième  enfin,  moini 
solidement  Ihv  que  les  (rois  premiers,  est  représenté  par  l'articubtion 
de  la  tubérosité  maxillaire  avec    la  portion  verticale  de  l'os  palatin,  et 
médraletnent  avec  rapo[>hyse  ptéry;^'(>nle.  (lotte  union  plérigo-maxilbin- 
a  lieu  pnr  simple  accolement;  il  n'y  a  pas  pénétration  de  dentelure?, 
comme  pour  les  sutures  des  autres  points  d'attache.  Il  ne  faudrait  pt5 
croire  cependrtnt  <pie  cet  aceolement  soit  toujours  laeilc  à  ilésunir.  S'il 
cède  dans  l'ablation  d'un  os  sain  ou  d'un  os  atteint  d'ostèome.  il  »t 
rc-lalivenicnt    ]tlus    résistant   lorsque    l'os    est   ramolli  ou    atteint  de 
néopliisine  mou.  Ou  lirise   presque  toujours  In  paroi  postéricnn:  do 
sinus  qui  reste  adliércnlc  à  l'apophyse  plérygoïde,  et  on  est  ohligédÊ 
l'enlever  secondairement. 

En  seclioMuaut  ees  divers  poinis,  on  n'intéresse  aucun  vaisseau  volo* 
mineux;  on  déchire  plusieurs  brandies  de  la  maxillaire  interne,  roii? 
le  troUL-  principal  du  vaisseau  est  à  Tahri.  Le  nerf  maxillaire  su 
traverse  la  paroi  orhilaire  pour  pénétrer  dans  le  sinus  ot  en  rt.-- 
par  le  Irou  sous-orhitaire;  il  est  nécessairement  coupé  ou  déchiré  i 
ïcsaLlnlînns  totales  de  l'os,  si  Ton  ne  prend  pas  de  précautions  5pt^i 
pour  le  ménager.  Pour  éviter  de  le  tirailler,  on  le  coupera  une  prcmii 
fois,  au  début  de   l'opération^  ù  sa  sortie  du  tn>u  orhitaire.  et  une 
Kceiuide.  fois  dans  l'orhile  nvîint  d'exlirjïcr  l'os. 

Quoique  le  maxillaiie  supérieur  soit  complètement  ossifié  au  moment 
de  la  naissance,  il  y  a  des  diiïérences  notables  entre  les  o|)ération5  cjocb 
pratique  chez  les  enfiints  et  rhcz  les  adultes.  Dans  les  excision»  ini'on 
pratique  dans  l'enfance,  jusqu'au  moment  de  la  deuxième  denlilion.  il 


1.  liCS  pohlins  doivent  cHrc  considt^rcj  iiu  poinl  de  vut>  n|K<riitoin!  cixiimc  it^'  :  ! 
maiilltiirc.  Ou  ne  peuL  pas  cxlirixT  isolénienl  un  de  cc4  dcusns  Itan»  l'iiltUtMMt  !■: 
luire,  on  oiiU-ve  ausjii  i>ii  uiôinL*  teuij;»  de^  pi^rtion^  do   lunitiii^,  dr  IVUnnuiili-  >•  .<hj-'; 
1*08  malaire 
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faut  ne  pas  oublier  la  pn'vsence  des  germes  dentaires.  Il  Faul  en  outre  se 
rappeler  que  le  sinus  ii  peine  îippréciiihle  chez  l'enfant,  croit  en  capacité 
avec  l'âge.  Il  est  plus  Inr^e  et  plus  ptofonfî  dicr.  l'adulte. 

Notons  aussi  coinnie  iiilrn'ssantcs  ;ui  pnuit  de  sua  des  résections 
deux  particularités  anatomiques  qu'on  observe  quelquofois  :  la  persis- 
tance du  la  séparation  de  Tos  inciMif  qui  ]}eut  no  sl-  gouder  []ue  (ardi- 
vement  (de  \'l  à  15  ans),  bion  qu'il  n'y  nit  nucune  trace  apparente  de 
celte  séparation;  rindépcndanci'  de  la  pièce  externe  et  supérieure  qui 
délimite  la  gouttière  cl  le   canal  smis-nrlntairo.   Le  défaut   d*?  soudure 

(de  cette  dernière  pièce  facililonui  Topération  dans  les  cas  où  Ton  vou- 
drait conserver  le  nerf  sous-orbitaire  avec  le  plancher  de  l'orbite. 
Suivant  la  nature  do  la  lésion,  ces  opérations  doivent  êtres  pratiquées 
dans  les  cas  pathulo^iqiu's  parla  méthode  sims-pcrioslée,  pnr  la  méthode 

•  parostale  ou  par  la  méthode  extra-périostée  irrégulière.  Elles  peuvent 
en  outre  être  faites  sur  des  os  sains  cinume  opérations  ortho[ïédiques  ou 
opérations  préliinitinires;  mais  ces  dertiières  dotvctil  devenir  df  plus  en 
plus  exceptionnelles  et  être  remplacées  par  les  résecliona  leniporaires. 
Les  résections  traumatiques  se  réduisent  à  l'ablation  de  quelques  es- 
K  quilles  et  au  nettoyage  de  la  plaie. 


A.  —  MéTHOnCS   OPÉRATOIRES   POUR    l'aBUTIO.1    ET   LES    RÉSECTIONS   DU  MAXILUIRK 

SCrKfllEDR. 


I 


1.  Méthode  i0u»-périoilée :  cas  tjut  ta  r/clament;  manière  de  la  pratiquer.  —  Conser- 
vation  du  nerf  aoun-itrbitaire.  —  Oilalatiou  fofcée  de  l'orifice  buccal  pour  arriver 
dam  gueltfues  cas  à  la  tuppreêaion  des  inciêiout  extérieures.  —  Degré  de  régénéra- 
tion dont  le  maxillaire  iupérieur  ett  tutce.ptible. 


La  plupart  des  anciennes  incisions  sont  compatibles  avec  la  méthode 

sous-périoslée.  Aucune  copundant  n'est  à  Tahri  de  tout  reproche,  car 

elles  laissent  toutes  des  cicalriccs  plus  ou  moins  apparentes  cl  coupent 

plus  ou  moins  de  filets  nerveux.  La  multiplicité  des  muscles  des  lèvres  ol 

j    ^de  la  joue  ne  permet  pas  de  réaliser  un  des  temps  si  impoitaiits  dans 

Hes  résections  des  membres,  c'est-à-dire  l'incision  dans  rintcrslicc  des 

"inuscles.  Ce  (]ui  nous  paraît  h;  plus  iinpnrtanl,  c'est  de  ménager  les 

nerfs  et  de  l'aire  les  incisions  à  la  peau  de  uianière  qu'il  reste  le  moins 

de  traces  possible  de  Topération. 

La  résection  sous-périasléc  n'est  ratiimnelle  que  *laiis  les  ostéites 
suppurées  (phosphorées  ou  outres),  dans  certaines  cxostoses  ou  kystes 
liénins»  ou  encore  hfrsip/ il  s'a^^it  d'cnh-ver  le-maxillaire  coirmie  opéra- 
lîon  préliminane  pour  se  donner  du  jour.  On  pourra  le  plus  souvent 
faire  dus  opérations  économiques,  et  laii^ser  sur  les  liords  alvéolniru  ou 
orbitaire  des  prolongements  d'os  sain  qui  maintiendronl  la  forme  de  la 


774 


BÉSECTIO'S  DKS  OS  tE  LA  TÊTE  ET  013  THOW:. 


n^.gion,  dans  le  cas  même  où  la  rêgôncntion  osseuse  ferait  conripIcUmeut 
dt*riiut.  On  fera  ilnnc  dans  ces  cas  des  ablation»  incornpièles.  et  on  con- 
servera en  partioulior  le  plancher  orhitairc,  en  sectionnant  To*  au-de»- 
fioiis  du  trou  80us-orbitaire  pour  ménager  le  nerf  qui  en  sort. 

Lcticvanl'  a  eu  l'idée  de  ronserviT  ce  nerf  dans  le  cas  où  Ton  ot 
obligé  d'enlever  la  totalité  du  maxillaire.  C/est  une  idée  trè^  jiisti:.  quoi- 
que rarement  applicable;  et  Ton  ne  devra  pas  oublier  de  la  mettre  en 
pratique  dans  1rs  ablations  sous-pèrioâtécs.  et  toutes  les  foi»  qxie  b 
nature  du  tis.su  malade  ne  force  pas  à  ^crilier  la  totalité  du  mavilUirt 
et  tous  les  organes  (|ui  le  traversent.  On  préviendra  de  cette  maaièrt 
rinscnsihilité  de  la  région  génio-naso-labialc  à  laquelle  se  distribur  tt 
nerf. 

Noua  avons  Fait  autrefois'  deux  ablations  du  nuixilUire  sup«!nar 
comme  opération  préliminaire  de  Tublation  des  polypes  na!«o-ptiann- 
giens.  CVst  une  opération  que  nuus  ne  referons  probablement  guère  a 
l'avenir,  car  nous  avons  aujourd'hui  des  voies  meilleures  et  plus  écooft» 
miques  pour  aller  extirper  ces  lumcnrs.  Mnis  c'e:<t  une  des  cirronstanos 
dans  lesquelles  mi  peut  le  mieux  l'aire  une  ablation  régulière,  mèlkh 
dique  et  en  môme  temps  économique,  car  il  est  possible  de  consenrer  la 
plus  grande  partie  du  ptnncitcr  de  Torbite  et  la  portion  înri«tv<?du  oiant- 
laire.  t.'est  doue  seulement  [lour  quelques  cas  <ie  tumeurs  b'TMgnvs»  fl 
plus  fré(]uemment  pour  des  ostéiti?!»  graves  et  à  suppuration  iotim- 
sable  (ostéites  et  nécroses  (iliosphorées'i  que  la  réscclioa  ï(otiS'péri(k<4fe 
devra  être  mise  en  i|UL*stJon. 

Les  nécroses  occupant  la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  l'os  pou^ 
ront  être  opérées  par  la  voie  buccale  sans  incision  apparente;  mais  Ûim 
les  supiturations  chroniques  qui  sont  une  cause  d'inloxiealîun  fK-rm- 
nente  pour  le  malade,  on  est  obligé  d'intonenir  avant  la  oécrose  de  Iol 
et  de  faire  alor-s  mie  extraction  régulière  par  des  incisions  qui  iitnn- 
diront  au  degré  voulu  l'ouverture  de  la  cavité  buccale. 

Nous  avons  cherché  à  nous  passer  de  toute  incision  pnr  In  diiatat**/^ 
forcée  de  la  bouche.  Après  avoir  libéiv  lej»  attaches  muqueuses  des  l>«rp< 
et  des  joues,  nous  formons  avec  les  pouces  la  dilatation  de  fonlic» 
buccal  et.  par  la  rupture  souc-culanée  du  muscle  orluculaîre,  nowuf 


I.  A*ro*'ittliou   fratii;niMr  /mur  Cavautemeut  de»  letettrei.  l.tut^ri*  i\t>  OvrauM,  lO* 
De  la  r/tntioH  du  maxiUairt  nupt'nrur  avec  contervation  du  nrrf  mmt-ùrtntaif*. 

S.  C'csi  on  1811^  i\\ic  unii»  aicin^  fAîl  noire  pri'iutrrf  aju^rition  ^-tr  un  »ttt4c**m<4<  *wtf 
an>.  porteur  d'un  fittromo  Di:M>)>liar}ngii''n.  qui  Avail  ék-  ofniré  une  pfrmtèrc  iMptrflv»- 
lemctit  lin^iiirc  el  la  cauténBitioii  coa^i^culivc.  [Àbtaiion  iOUM^périoêiét  dm 
âUft/rieur  comme  opération  pr^hminaire  pour  ta  deUmction  d'un  poffp* 
giru.  Hrproi/urtion  fU  Vm  enlevé,  iu  Gaz.  mr^dirate  de  Lvon.  1804.)  —  Im 
râtiilÎT^,  iiou*  finie»  tmîs  ans  après  une  révcrûin  Icmponirr  de  l'os  iiMivma*  lT*f"> f^ 
loin).  Nou"*  opt'HIiiMv  un  autre  polype  iiit5o-phflr}'ni;icn  par  rablation  du  maiilLÉra.  <i  1^ 
l>i*pai«  lor».  l'alMÎNieim'ut  du  nfj  o»  h  dirî-^lon  du  ïoile  Hn  ptlais  (qnuil  k  •**»■••■ 
fatluMvcmcnl  pharfn;;icti)  nou»  ont  liMtjtjiir*  «nflfi. 
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mentons  considt^rablement  l'espace   par  où    le  maxillaire   peut  être 
alla  que. 

Celte  manœuvre  qui  n'a  pour  inconvénient  qtio  <lc  produire  une  tumc- 
fnclion  ecchymotiquc,  tn-s  disgracieuse) pend.inl  quelques*  jours  après 
l'opération,  permet  de  reculer  les  indications  de  l'ablation  de  Tossans 
incision  cutanée. 

Dès  que  Von  est  obligé  d'agrandir  la  voie  d'approche  par  des  incisions 
cutanées,  il  faut  choisir  celles  qui  lèsent  le  moins  de  muscles  et  de 
nerfs  et  qui  laissent  les  cicatrices  les  moins  apparentes.  L'incision 
médiane,  naso-lahinle  (partie  vcrlicide  de  l'incision  de  DicflVnliaeh)  est 
sans  contredit  h  plus  Favorable  A  ces  deux  poiiih  de  vue;  !nais  le  clreniin 
de  Lisfranc  et  Liston  (incision  partant  de  Tau^de  iulerne  de  WvW^  des- 
cendant jusqu'à  ['aile  du  ne/,  conluuniani  celle  :iilt;el  sectionnant  ensuite 
verticalement  la  lèvre  sur  la  lii^ne  médiane)  ne  laisse  pas  une  cicatrice 
très  apparente  et  ne  coupe  que  quelques  lilets  leirainaux  du  sous-oibi- 
laire.  On  peut  se  conlcnler  aussi  d'une  incision  parlant  de  la  commis- 
sure labiale  et  se  dirigeant  oblirjuemenl  en  haut  vers  l'os  malair^'  (inci- 
sion labio-malaire  dn  Velpe:ni).  Nous  la  i'(<pr»rloiis  seulement  un  ]m'u  plus 
en  avant  pour  mieux  éviter  le  canal  de  Slênon  et  respecter  les  branches 
lemporo-faciales  du  facial.  Nous  le  Liisons  partir  non  |);is  ih  la  com- 
missure elle-même,  mais  à  0  ou  7  luilliitièlres  au-dessus  ou  nu-dessous, 
parce  qu'il  est  plus  facile  d'avoir  dans  ces  conditions  une  réunion  de 
la  lèvre  parfaiteuienl  exacte.  Celle  incision  coupe  mallieureusement plu- 
sieurs rameaux  <lu  nerl'  Fijcial,  quehjues  précautions  que  l'on  pn^nne 
pour  les  éviter. 

Quelle  que  soit  l'incision  qu'on  choisisse  (cl  le  sièife  de  In  lésion  sera 
la  raison  déterminante  de  ce  choix)  il  faul,  quand  on  ne  peut  pas  con- 
server le  planchei*  de  l'orbite,  mettre  en  pratique  l'Idée  de  Letièvant  et 
enlever  la  paroi  supérieure  tin  raîinl  sous-orhilairc  alin  que  le  nerf 
puisse  élre  relevé  en  haut  avec  les  parties  molles.  Nous  prrxédons  seu- 
lement d'une  autre  manière  que  LetiévanI;  uuus  faisons  de  la  llhéralion 
du  nerf  le  premier  temps  de  l'opéralion  Nous  enlevons  la  paroi  supé- 
rieure du  canal  sous-orlutaîrc  par  une  incision  spéciale,  tout  à  ("ait  dis 
tincle  des  incisioris  de  résection.  En  d'autres  termes,  nous  ne  coni- 
nienyons  la  résection  que  lorscpie  le  nerf  a  été  libéré  de  manière  à  pou- 
voir être  soulevé  avec  les  parties  molles  de  la  joue'. 

Voici  la  description  de  ro|)érMlion  qui  sera,  avec  quelques  variantes, 
pplicable  à  la  plupart  des  cas. 


1.  Qnand  on  retrouve,  au  bout  de  quelques  ann^r^,  I<m  malades  auxquels  un  a  rnlcTi5  le 
inaxillnire  supérieur  en  coiipnnl  lu  nci  f  wu^-orhitiirc.  on  C5l  licurousemciil  surpris  du  rcluur 
liarliel  de  U  sensibilité.  Les  nDaMonioscs  nombrcu^^cs  entre  les  aulrvs  branches  du  trijumcnu 
et  b  régénf^ration  de  quelques  lilets  nerveux  expliquent  re  retour  de  \n  sensibilité.  Miiï  co 
retour  n'est  jamais  complet  ;  il  rc!>tc  des  points  aiie^thésiês  qui  varient  avec  les  incisions  île  Ici 
lieui.  Cest  surtout  à  la  partie  de  la  lèvre  qui  correspond  à  la  catiioe  que  la  dinnnulion  île 


776 


RÉSECTIONS  DES  OS  DE  LA  TÊTE  ET  DC  TROSC. 


PROCàDé   PODR   t*AIUT10!i|    SOIU-PÊRIOsrêK    Dtl    MàXILUIRE   SCPtSWC». 


1*'  TKMPs.  — Jfixe  an»  dunerf»out'Orbitaireeti'étgttiondeh  partit  $upérimrt  éà 

canal  onteux  qui  U  amtienL  —  Ou  fait  uQtî  incision  de  3  ceatiinètrei  euvirOA.  ^  8  m£Sh 
mètrefi  .lU-iK'Sfoii-^  tin  rchord  orlti(:iirQ  H  itaraltèleinent  ù  m  ilirtH-lton.  I^u  mrt  i  on  b 
lieu  d*êniergoni!e  du  nerf  et  on  soulève  le  pt-nosle  île  re  poinl  jusqu'au  rebord  oriitUirr. 
qu'on  dépouille  sur  iino  l.irgeur  de  t  cenlimêtivs  «'mvh'ou;  puii  aie<r  un  [rlit  cî^cm 
bien  aii>iiisù  on  l'ail  SJiJlcr  Innlc  l.i  paroi  ».u|H'Tipurt'  du  canul  Miu%-orbiuirf,  depuis  k 
trou  en  iivant  ju^qu'aii  rounncnccineot  di*  U  }iouUiêre  &oui-urbilaircraarriêrr.  En  «*«»(, 
au  niveau  du  trou,  il  t'iiul  rrcuser  un  canal  de  cuupe  trîanguUiri!.  à  «omnuU  iafêrwar, 
inais  larj^e  d'un  conliniètre  en  luul,  afin  [|ue  le  nerf  sous-orbilairc  puisse  en  étfr  rptir^ 
taDS  difTiruItô. 

S'  TKMf».  —  Incision»  de  la  peau  et  du  périoste  muqueux  de  ta  face  externt  du  Tm. 
dénudalion  de  cette  face;  section  des  apophyses  montante  et  malaire.  —  Oiaad  «ot 
pratiqué  une  de-â  incisinns  cutanres  destinées  &  abonler  Yo^,  on  rait  relever  le 
par  des  aides  de  manière  à  découvrir  l'os  le  plu»  possible  et  Ton  Iraeo  TiociMOtt 
liqne.  On  eoinincncc  sur  la  face  rxlerne,  au  niveau  de  Irpine  na&ale.  et  l'oD 
oblii^tietneul  le  pério&tc  de  liant  en  bas  et  d'avant  en  anière  jusque  demère  la 
inci»ivu,car  on  doit  se  prupuser  de  conserver  l'os  inciflif;  puis  on  M  dirige  cra 
jusqu'à  U  dernière  innlaire  en  se  lr>Dant  h  I  ou  'J  inilliniMrra  du  collet  dct 
On  procède  ensuite  a  la  dénudalioti  de  Vos  qu'on  pour»uit  sur  la  face  exlmc  m 
Êiitunt  relever  le  lambeau  qui  entminc  avec  lui  le  nerf  Mus-orbilaire.  On  r'Mitiiiwli 
dénudation  sur  foutes  les  parties  accessibles  et  jusque  dan»  le  fond  d'  '  }m 

les  jeunes  sujets,  t^t  surtout  dans  les  ca*  d'ostéite,  le  |rériuMe  se  detacÎM-  i  rtl 

faut  avoir  soin  de  ne  pas  blesser  b*  nerf  dès  qu'on  arrive  au  nitrau  d«  la 
sou&'orbilaiic.  On  KOCtioune  ensuite  avec  h  cisaille  ou  le  ciseau  l'apopUyM 
avec  le  ciseau  l'apophyse  nnilairc.  On  avance  ainM  autant  que  pénible  Top^lioa 
pénêlrer  dans  la  cavilê  buccale  '. 

ô"  TKnr*.  —  InvixiQn   intra-buccale  du  périoste  et  détachement  de  rinn 
palatin.  —  Séparation  des  apophyses  palatine*.  —  Ablation  de  tes»  —  ^  -■ 
ranine  enlevée,  on  fait  le  Ion;:  de  ta  face  inlcrno  doA  dcntii  une  ini-ÎMOn  du 
muqueux  pour  aller  rejoindre  l'inci.siou  externe  en  arrière  de  U  dernière  tnoUirt 
on  ajoute  une  petite  incision  oblique  d<*.  la  duniicine  incisive  à  la  lij^iie  mtU 
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teutibililâ  persista  le  plus.  Un  ol»ervQ  aussi  le  retour  de  la  ronlractililé  d«in  tu 
livret;  la  joue  loinlunlc  au  début  »c  relùvo  plu*  lanl.  CeU  Ueiil  î  ta  r^èaèrvlii'W  mh** 
qui  le  produit  d'aut^iiit  aneux  i|ue  U  nïuiiion  ilc  la  plsit^  ium  été  pluteucle,  Il  est  pnW^ 
que  »i  i'oci  )H)Uvait  faire  (;orre«|>oiiilre  Ic4  mutclcA  fibri*  j  libre,  U  nigènératloo  Dgri—w  i'^ 
rcikit  par  lela  jiujidc  plit»  faciK*mei)t  et  plus  l'apideinunt,  Icm  liuiittd*'*  lilet«  DcrtnanK^ 
v&iil  cil  cuiilact.  C'eal  pour  ce  motiT  qu'un  ne  Murail  ajtporter  trop  d«  >otu  k  titre  !«■  ■■•• 

La  rtîicctiou  d'uuc  moitié  Itlémle  Ju  maiillairo  inTc^rii'Ui  coU-alac  l.i  \trrtp.Aii  aettésM 
luférieur.  qui  occaiiuuue  t 'insensibilité  de  la  |)Ciu  tlu  incoion  du  cùU  tants^^ouàsÊÊL , 
cette  itifonsibilitû  diïparatl  encore  plm  t6t  que  celle  de  la  lâvre  «upénearv  eprèt  le 
nerf  sou»^rbiIairc<  Les  ■najttotHOWA  a\ec  les  filets  du  Uiccal  et  da  neiï  mmlnMifr  4s  ' 
opposé  sont  plu«  (nvorjblus  au  rclour  de  la  ici^ibililé.  C'eM  pour  ce  motif  que  U 
du  nerf  d^nlain^  inférieur,  qui  puurrait  »o  tnîrc  par  un  |iri>céilc  analonai*  i  pftw  f>** 
venoos  d'indiquer  pour  le  wui-orbi taire  (par  l'iiicifiun  |>réâUI>lc  de  la  |«irtMn  ain'iiiàwfc* 
préiculti  pa»  des  avantigcs  co  rApporl  avec  ta  cuiuplicalHiii  u|i«^ral»ire.  f^  o«r<  «A  4*1^0 
•ouveul  détruit  par  la  maladie  elle-mAme  dans  les  e«s  oA  1*1»  pottrrail  atoèr  tW»  éft* 
eonservcr. 

1.  Il  est  loujuurf  utile  de  laire   le  lampoonemcnl   prrsUble  d«  l'nciiff  pitfifii^lft' 
fusse»  nasalcf  |Kfur  prêveair   l'écouleiacat  du   Mof   daii»    la    bouche,  «OOMÛ»  fi 
Verncuil. 
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respOQduit  aux  limites  postérieures  do  l'os  inler-maxilbiro.  On  Tait  ensuite  une  incision 
en  arrière  sur  les  limites  du  voilu  ou  de  t:i  Mihiro  jjaluliue,  si  l'on  voubit  conserver  la 
portion  horizontale  dt^  To^  pnbtin.  Cela  fait,  on  Hétachu  l'invohcfnm  palaiin  du 
rebord  dentuire  jusqu'il  la  ligue  médiane  vt  on  le  transforme  en  volet  latéral.  Puis  on 
introduit  le  ciseau  dans  ta  direcliort  de  l'incision  [HM-iostique  tracée  en  arrière  do  la 
portion  mcisive;  on  le  Tait  pénétrer  douremoni  vers  ta  ligne  médiane,  jusqu'à  la 
&uture  tii-masillaire.  On  change  aUtta,  l;i  direction  de  l'insliuini'nl  et  on  rcntouce  d'avant 
ca  arrière  pour  séparer  l'une  d^  l'autre  les  upophv ses  palatines,  L'os  no  tient  plus  !i  ce 
momeol  que  par  ses  adhérences  palalo-pLérygoldiennes.  ttn  le  t^aisit  avec  un  davier  et, 
si\  a  été  bien  dépouillé  sur  toutes  ses  faces  accessibles,  nn  l't'nlère  par  un  mouve* 
ÎDCat  de  bascule  el  de  torsion  qui  fait  céder  ses  adhérences  po^stéricures. 


Dans  ceUe  o^jéralion,  on  a  conservé  loutc  la  luge  péi^iostique  do  l'os. 
On  peut,  après  Tavoir  extrait,  reconstituer  la  TûmiL!  de  la  région  par 
la  !^uture  du  pértosLu  palatin  au  périoste  de  la  lace  externe  de  Tos'. 
En  réunissant  ainsi  le  plan  tiorizontal  [lalalin  au  plan  vertical  exteitie, 
en  rétablit  la  séparation  des  c;nïlés  nasale  et  buccale,  ce  qui  est  très 
important  au  point  de  vue  du  ronetioutiement  des  oi-ganes  de  ta  phona- 
tion et  de  la  déglutition. 

Malgré  toutes  ces  précautions^  il  ne  faut  pas  s*3ttendre  à  une  recon- 
stitution osseuse  régulière  ;   la   reproduclion  de  eertaineH   parties  fait 
toujours  défaut.  C'est  pour  ce  rnotlf  que  nous  avons  recommandé  (une 
1^  fois  le  but  de  l'opération  accompli)  de  laisser  le   plus  possible  de  pro- 
^1  longements  osseux  pour  nininlenir  la  forme  et  les  conlours  du  visage. 
B     ^'ous  ne  pouvons  apporter  d'autopsir  relative  à  des  sujets  opérés  dans 
^ftles  conditions  que  nuusavun^  admises  connue  favorables  à  la  reproduction 
^■osseuse,  en  debors  des  cas  d'ostéite  ;  mais  nous  avons  eu  â  faire  une  résec- 
^  lion  itérative  sur  u[i  jeune  homme  à  qui  nous  avions  enlevé  le  maxillaire 
supérieur,  trois  ans  au|)ara\niil,  pour  l'extiipaliun  d*un  polype  naso* 
pharyngien.  Nous  avons  fait  alors  en  quelque  sorte  une  autopsie  sur  le 
;vivant  :  nous  avons  sectionné  la  masse  osseuse  de  nouvelle  formation 
TOC  de  fortes  cisailles  et  nous  avons  relevé  un  lambeau  ustéi>-culané 
ur  découvrir  la  base  d'implantation  du  polype  et  attaquer  tous  ses 
roloogements  : 


OssERVâTio»  CIX.  —  Rétedion  temporaire  «ur  un  maxillaire  tupérieur  de  non- 
*lte  formation  pour  extraire  un  polype  naso-phartjngien  récidivé.  —  Seclion  d'un 
Oêsaix  nouveau  avec  de  fortes  cisaillex.  —  lic/èvement  d'un  lambeau  tjénien 
Uéi)~ctUùné,  —  Héunion  du  lambeau  comme  après  la  section  d'un  os  normal. 

le  tt  novembre  IbtiO,  un  jeune  houuncjgé  du  dii-ueuf  ans.  sur  Ick^uc!  nous  avions 


i.  ."fmis  arioiis  autrefoif  cuiistiléré  cuinine  uuu«  apparlouMOt  Titléo  <le  lùlublir  la  vuAtc  pab- 
it  par  la  «uture  des  deux  périostes,  unis  après  avoir  lu  l'ouvrage  àc.  Ljir^lii  {Operatione 
HoperioêUe  et  soUocaasutari),  uuus  I'avuiis  rapjiorLèe  a  son  \critalil(i  uutfur.  1,'iiloe  et 
'fiplicaliuu  apparlieuUL'nl  cuinpIt'UMiioRl  au  chirurgien  de  Vcrcctl.  En  iKÔI.  il  l'oppliqu.)  sur 
de  ses  upércs.  C'était  uu  cas  déTavorsble,  un  cancer  du  sinus  tiiaxiliairc.  qui  rêci^liva  peu 
t»mp«  «près.  Ungeobeck  [1801 1  et  niltroth  (18Sd)  y  eurent  recouis  plus  lord. 
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fait  trois  uns  avant  l'ablalioD  sous-pôrioAtt^i*  presque  complète  du  maxillaire  «fMv 
(sauf  lu  pnilion  nrbiliiire  el  un  jH'tit  prolunfîoinont  orbilfMnaljirr).  pour  IVihrpitnK 
d'un  poiy|*c  unso-pliuryn^ien.  fui  nbllgé  de  ^uhir  unv  nuuvelit*  o|i«niUoQ  pour  bw 
réridivo  de  son  polype.  I.a  lumour  n'était  pus  ahordatdr  ^ans  une  nouvrll*  op^tM 
préliminaire,  malgré  une  perforation  du  la  voùli'  ));il.'tlinp  qui  avait  pcrsifttc.  Le  frmafà 
obstacle  consistait  dans  un  arc  ossem  de  nonrelli'  foiTnation  étendu  de  Im  mlaitk 
l'épine  nasale,  très  résistant  et  épaî^t  $iirlnul  dans  sa  moitié  pustérieure. 

Les  cicatrices  cutanées  de  ta  première  opéntion  étaienl  au  noiulire  de  dnu  ;  vm 
médiane  iia&(>-l;il)iale,  qui  éliiil  tetlemenl  \u'u  appareule  qu'il  lallait  la  cbrrch^r  pow  II 
rt'connnitre;  une  autre  l:ibio-mataire  1res  |k>ii  marquée  au»si,  mai»  pluf  apparrot»  ^ 
la  première.  ApW's  la  première  opération  nnutj  a\ions  pris  un  win  tout  |«rtieBlivl 
atfronler  lu  peau  par  des  liU  capillaires.  La  :aensibiiité  de  la  li>Tnr  et  de  li  ji 
la  section  ilti  nerf  ••ous-orbitjîre,  jvutl  fait  de  grand»  proféré»  tbna  ces  iWniicn 

Nous  résolùinei^  de  fain*  une  réMïction  temporaire  de  Vos  noOTraii  et  nou 
de  la  manière  suivante  : 

Une  première  incision  labio-inataire  sur  le  trajet  de  Taucienne.  «ttuciii 
labiale  plus  petite,  contournant  l'aile  du  nri  et  divisant  la  lèvre,  uou»  [M*ritiirvitf  ér 
dérouvrir  l'arc  o»«cui  nouveau,  de  le  diviser  avee  des  cisailles  en  avant,  pt)i>  m  arnéf* 
3i  sa  reucontru  avec  l'os  inalaire.  l>a  section  do  ce  dernier  point  nécessita  un  gnnd  lAK. 

L*os  nouveau  sectionné  en  deux  points,  nou^'  le  mobili«on»  profondément  ptr  nu*ly 
coups  de  ciseaux  et  noua  relevons  au  devant  de  l'œil  un  lambeau  a»liH>— niiinf  par 
opérer  l'extraction  du  polypt;  et  lu  rugination  de  l'apophyse  basitairc.  Rn  améry,  Tm 
nouveau  avait  â  .'i  6  niilliinrlres  d'épaisseur  et  1^2  milliinêlre«  dr  liaulear;  en  tntà  i 
ôbit  réduit  h  une  épaisseur  d'un  millimètre  et  cousolidé  par  des  tixsus  fibrriii  don. 

12b  lambeau  ostéo-eutané  se  souda  [)arrattement,  malgré  un  érysipèlr  dr  la  htv.  Di 
mois  après,  il  élait  ^olidemi-iit  lixé  et  paniisKail  plus  épais  qu'avant  la  Mrtion.  Ifrii 
cette  nouvelle  opération,  le  tihrome  naso- pharyngien  n'a  plus  rôadivé.  Dmu  wm^èm 
tard,  le  mnbide  eut  de  la  peine  à  se  faire  exempter  du  service  roilitaim. 

Nous  avons  donc  ici  un  exemple  incontesUible  de  la  régéuértûfl 
d'une  partie  du  maxillaire  supérieur.  Cet  are  osseux  n«  reprodnistît ff- 
tainomenl  pas  la  formo  de  la  portion  enlevéo,  mais  il  ne  pouvait  en  éCrt 
autrement.  Le  périoste  externe  avait  été  seul  conservé;  îl  t'éUît  un  pH 
ramassé  sur  lui-nirini'  ot  formait  une  liande  étendut'  dr  Tos  iDabuvà 
rèpine  nasale.  Il  ne  [louvait  alors  rt'produirr  qu'uiu*  plaque  en  bvat 
d*arc  unissant  ses  |>oints  d'attache.  La  muqueuse  des  sinus  ei  de  U  pl^ 
tie  correspundiinte  drs  lusses  nasales  avait  été  enlevée,  et  il  eût  été  pof 
ril  d*cspérer  la  reconstitution  des  ant'raeluosités  et  des  cavitr^  de  l'ût 
On  ne  pouvait  obtenir  que  la  régénération  des  poilions  urliito-iMsalat 
canine,  l/arc  osseux  néoformé  paraissait  beaucoup  plu=  -  ■  -nnd 
Toxplorail  avec  le  doigt  introduit  dans  la  bouche  :  il  .  iré,  a 

avant  »ui*toul,  de  tissu  fibreux,  épiiis  el  dur. 

Ce  tissu  fibreux,  épais  et  résistant,  se  forme  toujours  à  1''"*-'"-""^, 
la  bouche  après  toutes  les  résections  du  maxillaire,  et  qi 
acquiert  une  telle  dureté  qu'on  pournil  croire  à  la  nature 
brides  cicatricielles  qui  comblent  en  partie  la  cavité  laissêt^  par  TsMi''* 
de  l'os.  Il  sulTil  de  les  saisir  entre  deux  doigts  pour  reconnaîtra  qt*™** 
conservent  une  certaine  souplesse.  Ces  brides  rétracUles 
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cicatrices  sonl  les  aj^eiits  tlnresserriMiiiint  progressif  de  la  cavité.  Elles 
finissent  par  avoir  raison  de  la  résistance  du  tissu  osseux  [périphérique, 
quand  les  arcs  et  les  voiilcs  ne  sont  plus  appuyés  sur  leurs  piliers  nor- 
maux. 

Le  périoste  palatin,  isolé  de  l'os,  peut  bien  s*ussitier  et  reformer  une 
Toute  osseuse  chez  les  jeunes  sujets»  mnis  le  plus  souvent  il  ne  fait  que 
»e  durcir.  La  suppression  de  la  lîbro-muqueuse  nasale  (au  du  périoste 
supérieur)  laisse  à  nu  la  face  supérieure  du  périoste  palatin  et  Texpose  à 
iadestnu'tion  rnaiplètedeses  élémeuts  ostéof^ènes.  Aussi,  lorsqu'on  opère 
«ur  des  os  sains  ou  pour  des  ostéites  suppurées,  doit-on  détacher  ce  pé- 
rioste parun  petit  détaclie-tendon  introduit  dans  la  fosse  nasale,  dès  qu*on 
.1  dénudé  le  Lord  antérieur  du  maïillaire.  Le  rehord  alvéolaire  ne  se 
réossifie  pas  non  plus.  La  cavilt*  reste  cirronscrile  par  des  tissus  durs; 
«lie  diminue  peu  à  peu,  pro^^ressivi^ment  réduite  par  des  masses  fibreuses 
qui,  par  leurréiractilLté.  uiJcnt  au  rapprochement  des  us  voisins. 

Quelque  exceptionnelles  que  si^îent  les  régénérations  après  les  ostéites 
pbosptiorées*.  c'est  encore  dans  celte  uatégoï'ie  de  lésions  que  nous  trou- 
verons les  exenqiles  Ifs  pins  intéressants.  Nous  avons  sigruilé,  en  1806, 
le  fait  d'un  individu  atteint  d'une  ostéite  phtïsphorée  du  maxillaire  supé- 
rieur, et  chez  ln<|uel  Ips  portions  palatine  et  alvéolaire  des  deux  os  s'é- 
taient nécrosées  et  avaient  été  éliminées.  Les  deux  périostes,  le  nasal  et 
le  palatin,  étaient  restés  séparés  et  ils  s'ossiliaient  isolément.  On  sentait 
déjà  de  larges  plaques  de  consistance  osseusi;  dans  leur  tissu,  qui  avait 
cependant  depuis  longtemps  suppuré  et  dont  la  surface  était  restée 
dénudée  et  exposée  à  Tair. 

Il  y  avait  ainsi  comme  deux  viultes  palatines  superposées. 

Dans  un  cas  de  Bitlroth',  l'ablation  de  la  voûte  palatine  et  du  rebord 
alTéolaire  nécrosés  fut  suivie  de  la  reconstitution  de  la  voûte  palatine. 
H  V  a  avait,  dit  Haltenhof,  une  réparation  ossense  très  salisfaisanle.  Dans 
un  autre  cas  du  même  chirurgien,  ta  reproduction  osseuse  est  indiquée 
d'une  manière  plus  précise*.  «  L'apo]}hysL'  orhitaire,  l'arc  zygomalique 
«l  l'apophyse  nasale  sonl  entièrement  régénérés;  il  s'est  formé  au  corps 
du  maxillaire  supérieur  une  paroi  intérieure  et  une  paroi  extérieure. 
Ces  parois,  vues  d'en  bas,  du  côté  de  In  bouche,  délimitent  une  cavité 
Jégôremenl  ouverte  en  bas,  et  tapissée  d'une  membrane  send>]able  aux 
liiuqueuses:  les  apophyses  [lalatines  ne  sont  légênérées  (|ue  dans  leurs 
ideux  tiers  postérieurs;  la  voûte  palatine  est  convexe  en  bas;  le  prolon- 
gement alvéolaire  manque  entièrement.  »  Il  s'agissait  d'un  homme  de 
trente-sept  ans,  atteint  de  nécrose  phosphorée. 


1.  Trélat.  rlans  ses  rccherclies  »ur  lu   aêcros^*  pliospborée,  n'avait  pu  trouver  un  f«ul  ca^ 
Le  règi'nêratiori  du  maxilbire  supérieur.  {Tti^»r  d'agrégation,  1857.) 
i.  £}e  la  périoêtUe  et  de  la  nécrose  phoipkoriqaes.  par  llaltenliol'.  Tlic«c  de  Zuricli,  lUflO. 
y  C.limtfue  rhir.  de  Zurich.  —  Kxpliealion  de*  photographiée  »téréotypée$,  1865. 
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Nous  citons  ces  faits  à  cause  de  leur  i*nretc,  car  habiltiellement  «n 
ne  retrouve  qu'une  niasse  fibreuse,  informe,  durcie  par  quelque*  gnini 
osseux  irrégulicrs. 

Quant  à  la  régénération  des  dents,  il  serait  puéril  de  la  mettre  ro 
qupstion.  On  comprend  seulement  que  si,  chez  des  enfants,  on  raéiUKr 
les  germes  de  la  deuxième  dentition,  ces  germes  pourront  se  dêw- 
loppcr  plus  tard*. 

s.  De»  intlicatiotië  de  tablation  totale  du  tnaziliairr  supérieur  tiau*  /r«  ottUta  ity- 
purt'eB.  —  RareU  de  cet  iudtcalion*  e;i  dehort  de  CoH/tU  pho*phor^e  ei  de  çn^/fw 
formée  nécrotitpie*  à  marche  progreëthe. 

La  gravité  des  symptômes  qui  accompagnent  certaines  osléo-périM-  J 

lites  du  masillaire,  à  la  suite  des  inG.nnmations  alvèolo-dentaires* 
n'est  généralement  que  passagère;  les  accidents  cèdent  à  rouvcrture  des 
abcès,  à  la  trépauiition  des  sinus  et  à  rétablissement  de  voies  d*tfcoul^ 
ment  ;i!istiz  larges  \Mur  éviter  toute  rélenlion  de  pus.  La  suppuntitm 
peut  persister  plus  ou  moins  longtemps  siu)s  doute,  à  cause  de  U  pR- 
sence  de  parties  profondes  nécrosées  et  lentes  à  so  détacher,  mais  t\k 
cédera  lors(|uc  ces  parties  auront  été  naturellement  on  nrlifiriellrmcnt 
éliminées.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  pratiquer  des  réscclionç  de 
maxillaire;  les  désordres  osseux  sont  nu  fond  moins  graves  qaùt 
n'avaient  paru  tout  d'abord,  et  ils  peuvent  se  réparer  sans  lii»s«r  de 
déformatiunïi  appréciables. 

Co  n'est  que  lorsqu'il  s'agit  d'inflammations  septiqucs,  telles  qu'oo 
les  constate  dans  rertaines  intoxications  générales  (malndies  fébriles  in- 
fectieuses) ounpi'ès  Tabsorption  des  vnpeurs  phosphorècs.  qu'on  olwfrw 
ces  ostéites  nécroLiques  à  marche  progressive»  donnant  lieu  à  dp«  *i* 
qucsLrcs  successifs  et  à  des  suppurations  dont  on  ne  peut  prévoir  li 
Il  faut  alors  intervenir  |»our  enlever  la  totalité  ou  la  plus  grande 
du  mnxillatro  sans  attendre  l'arrêt  de  la  nécrose,  et  pour  couper  court  â 
renipoisonnomcut  que  produit  l'absorption  incc»sanle  du  pus  |)ir  le» 
voies  naturelleâ.  On  s'est  beaucoup  occu|)é  de  l'opportunité  d**  ^^TIt*^ 
venlion  dans  les  ostéites  plujsphorées;  la  plupart  des  chirur. 
partisans  de  rcxpcctalioii  prolongée.  C'est  là,  à  notre  sens,  uii-.  •»•■■ .  .ii.' 
dangereuse.  Nouâ  en  utonLn  runs  les  inconvénients  à  propos  du  muilbirc 
inférieur  qui  est  l'os  le  plus  fréquemment  envahi  dans  ce  genre  à'J" 
feclion. 


i.  Cal  Si-liiilit>  qui  Burail  Mf^iialô    Atb.  \Vaf;iuT,  toc.  cit.]  \»  I 
dius  une  mtictiuin.'  régcuénk!.  Il  uc  jn-ut  éirc  ()iieslion.  en  {«rcil  •  ^      .  .rr 

rf«)M!c(t-s  par  la  iiitladic  et  qui  w  :H:niicnl  di^veloppés  ipr^i  Ift  ^rmon  (tj<  1«.  Col  b 
nuuiitTC  d'iiitcrpriîter  ce  (inl. 
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3.  —  Méthode  paroitaU  et  ahtation  extra-périotlée  iiréguliire.  —  Héseeliom  partielhi 
Dt'coupatjc  tie  Cos  par  /«  tcie  mécanique. 

Ces  mclhodcs  sont  celles  qui  auront  le  plus  d'iadicalions  à  cause  de 
la  nature  des  lésions  qui  nécessitent  l'tililîition  du  maxillaire  supérieur, 
et  comme  les  néo|dasnK's  onvalussnnts  s<in(  en  somme  plus  fréquents 
que  les  néoplasmes  bénins  et  cireûnsrnts,  lus  hirges  ;ififnlions  devront 

Pèlrc  plus  souvent  pratirpiées.  Si  dans  Tadolcscencc  et  la  jeunesse,  les 
tumeurs  bénignes  (indèpendaminenl  même  des  oslcomes  et  des  kystes 
d'origine  denl;iire)  S(Mit  ;issez  nonibrenses;  elles  eèdnnl  le  (ins  dans 
l'âge  mûr  et  In  vieillesse  aux  tumeurs  m;ili^nes,  qu'elles  soient  nées 
dans  le  maxillaire  ou  qu'elles  l'aient  secondniremonl  erivalif. 

Tous  les  procédés  décrits  jusqu'ici  prîr  les  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  là  quoslion  peuvent  être  applicables,  et  ces  procédés  sont 
^excessivement  nombreux,  si  Ton  ne  considère  que  la  variéiê  des  inci- 
Bflîons  extérieures. 

Il  faut  se  placer  à  un  point  de  vue  tout  <lifférGnl  de  celui  i|uj  nous  n  guidé 
^pour  1rs  résections  sous-périosiées.  Dans  les  lésions néoplasiques en vahis- 
Bsantes.  on  ne  doit  avoir  qu'une  prênecnpntion  :  enlever  tout  et  largement. 
Il  faut  donc  se  créer  wuq  large  voie  d'approche,  ne  pas  craindre  d'agrandir 
et  au  besoin  de  multiplier  les  incisions,  tout  en  î*e  souviiuanL  toujours  des 
organes  (nerfs,  vaisseaux,  cannux  excréteurs^  qu'il  est  impr^rtant  d'éviter. 
Mais  ici  l'économie  du  tissu  osseux  est  ime  faute,  et  l'on  ne  peut  arrêter 
d'avance  les  limites  de  la  résection.  Ln  conservation  des  prolongements 
saîllanU  (palatins  ou  orbitaires)  que  nous  avons  recommandée  pour  la 
résection  sous-périostéc  w  des  iru^onvénierils  majeurs  et  des  avantages 

»  secondaires.  La  conservation  du  ncH'sous-orlotaire  ne  doit  pas  être  mise 
ten  question,  toutes  les  fois  du  moins  que  le  néoplasme  a  envahi  le 
canal  qu'il  parcourt;  l'intégrité  apparente  de  son  névriïéme  n'est  pas 
Une  garantie. 

Il  Faut  raisonner  ici  comme  pour  tous  les  autres  os.  k%i\  membres,  en 
présence  d'un  néoplasme  envahissant,  à  marche  rapide,  il  est  indiqué 
d'anqiuler  dans  l'arliculatitui  ;ui-dossus,  c'est-ii-dire  d'enlcvur  l.i  lutalité 
de  l'os.  Il  doit  en  être  il<!  même  du  maxillaire.  On  ne  sait  jamais  jus- 
qu'oii  s'étendent  les  vraies  limites  de  l'affection.  Mais,  bien  que  les  su- 
tures ne  puis-enl  enrayer  la  niarclïc  d'un  neoplisrne,  coniuieitui'  articu- 
lation vraie  qui  établit  une  scparalion  etïicace  entre  les  deux  os,  elles 
amènent  au  moins  un  certain  tenq^s  d'arrêt  dans  sa  propagation,  sur- 
tout s'il  est  d'origine  inlra-osseuse.  Quand  il  est  d  origine  périoslique, 
la  continuité  du  périoste  de  ilenx  os  voisins  réunis  par  une  suture  Gxe 
Cavorise  au  contraire  la  propagation  d'un  os  à  l'nntre. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  diverses  incisions  d'approche  pour  l'ablation 
<iu  maxillaire,  qui  sont  depuis  longtemps  classiques  et  figurées  partout. 
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Noua  dirons  seulement  que  l'on  peut,  par  des  sutures  bien  faite»*,  diaû- 
ouer  considérablement  l'apparence  des  cicatrices  et  qu'on  doit  se  bttcr 
principalement  pour  choisir  un  procédé  sur  le  jour  qu*il  donne  «C  sur  U 
minimum  de  lésinns  tierveuses  auxquelles  il  expose.  Plus  les  incisiom 
verticales  sont  antérieures,  c*càt-ii-dirc  plus  elles  se  rapproclient  Je 
la  ligne  médiane,  moins  elles  lèsent  l'innervation  des  muscles  debfice. 


Fig.  474.  —  Découpage  de  la  partie  aotérieuro  du  nuiillaire  aapin^ar  par  U 
Tolani.  —  Le  disque  de  la  scie  peut  aller  diriser  profondémeni  UtoÛIi^      '"^ 


Aussi  pour  les  néoplasmes  étendus  avons-nous  souvent  eu  recoin - 
cision  médiane  (DiefTenbacL)  à  laquelle  nous  ajoutions  l'incisicu  ..; 
malaire  {Velpeau)  pour  avoir  un  lar^e  lombenu  qu'on  relève  en  haal 

Si  pour  les  néoplasmes  malins,  l'nbtalion  doit  être  large,  riimplêk 
et  dépasser  les  limites  de  Tos,  on  doit  procéder  plus  économiqiieixiCBl 
pour  les  néoplasmes  à  marche  lente  et  relativement  bénins,  et  faire  4e> 


1.  Noiu  nous  terrons  toujours  pour  Ica  fu turcs,  daui  le*  aubtplaatm  c4  le* 
délicates,  des  fiU  métattiqur*  rapUlaim  que  nous  ivon-t  introduite  d^ni  la  prau^ 
gicaJe  il  j  a  trente  an«  (ihs  Sutum  métailiqufs,  in   Gûi.  htifdum,   X^t     Ce)  A^ 
pankacnl  loujuursbîrn  «uporieuri  aux  nU  vr^ni<|ue5,  qui  gonflrni  )*cii*liiii  Irur 
ka  tiasua  rîfuila  et  Iais6enl  dos  ricntrice»  plu»  «rpArentcs.   Le  Bl  de  ter  faUaaiii 
lea  aranlagcfl  d«  la  miDceur,  de  1*  lêuacilé  et  du  bou  marché. 
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excisions  partielles,  avec  le  luiuiinum  d'incisions  cuUiuéea  et  même, 
dans  certains  cas.  sans  incision  par  Tcmploi  de  notre  procédé  do  dîla- 
l;itioa  Forcée  de  l'orifice  buccal.  C'est  dans  les  cas  où  l'on  n'a  que  la 
partie  niovcanc  des  maxillaires  à  enlever  (quelle  que  soit  I;i  jirofinulnur 
de  la  lésion  sur  la  voûte)  qu'on  peut  se  passer  de  toute  incision.  On  fait 
les  résections  sur  toutee;  les  parties  accessibles  de  l'os,  il  y  aura  donc 
une  variété  infinie  de  ces  opérations.  On  se  scnira  du  ciseau,  la 
cisaille  dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais  il  sera  souvent  préférable 
de  recourir  à  la  scie  à  votant  pour  avoir  des  coupes  nettes  et  régulières. 

Ou  peut,  à  l'aide  de  cet  instiiimcnl,  découper  rapidement  et  sans 
secousses  la  voûte  palatine,  enlever  un  large  V  à  base  antérieure  avec 
la  partie  alvéolaire  des  deux  maxillaires,  etc.  On  peut  aussi  s'en  servir 
pour  découper  régulièrement  la  partie  antérieure  de  l'os,  au-dessous 
du  trou  sous-orbitaire  et  conserver  intact  par  cela  même  le  nerf  qui 
en  sort. 

On  fait  bien  toutes  ces  résections  partielles  avec  le  ciseau,  la  ci- 
saille ou  la  scie  à  ^^uicbcl,  mais  la  scie  à  volant  a  TavanLiifre  de  la  rapi- 
dité et  de  la  nettoie  de  la  section,  ce  qui  n'est  pas  à  ilédnigncr  dans 
une  région  oîi  Thémorrhagie  peut  avoir  des  inconvénients  sérieux.  Le 
même  instrument  pourrait  être  aussi  utilisé  pour  les  résections  tempo- 
raires des  maxilïairt's  supêricLircs,  si  Ton  voulait  recourir  aux  procédés 
qui  ont  été  proposes  il  y  a  une  ti*entaine  d'années,  mais  qui  n*ant  ou 
heureusement  qu'un  succès  Ihcorique  et  ipii.  d'après  nous,  duiveïit 
céder  le  pas  à  la  voie  nasale  dont  nous  exposerons  j)jus  loin  tous  les 
B  avantages.  Voici  du  reste  en  quoi  consistent  ces  procédés. 

L  .' 

^^^T^  première  idée  de  la  résection  temporaire  tlu  maxillaire  supérieur 
{ipparticnl  à  lluguier  qui  l'a  lormellemcnt  émise  ilevaat  la  SiM'iété  de 
chirurgie  le  5  mars  l{i5'2'.  Il  proposa  de  luxer  on  bas  et  en  dedans  la 
portion  palatine  du  maxillaire  iiprès  l'avoir  délacliée  de  la  partie  sii|fo- 
rieure  de  Tos,  et,  une  fois  le  |»olypc  enlevé,  de  le  jvfouler  à  sa  place. 
Du  !a  sorte  on  éviterait,  dil-iU  la  perle  de  parties  consiiléraldes  et  on  se 
ménagerait  un  ol^luratcur  naturel.  —  Deux  ans  plus  tard,  il  revint  sur 
le  même  sujet  el  renouvela*  devant  la  même  Société',  sa  proposition  de 
détacher  le  rebord  alvéolaire  avec  la  voûte  palatine  et  de  les  remettre 
ensuite  en  place  après  l'ablation  de  ta  luntenr.  Il  ne  pimt  donc  y  avoir 
de  discussion  sur  la  piiorîté  dt^  l'idée  qui  tut  mise  à  exécution  quelques 
années  plus  lard. 

En  1S59>  I.angenbeck  releva  un  us  propre  du  nez  el  l'apopliyse  mon- 


DE    U    IIÉÂECTION   TEUruHAIRE   DQ    UA\JU.A\\\r.   SlTÉRlEt/'R. 


I 


1.  bulletin  de  la  Sm.iKU  de  chirutgie  de  Paris,  1831-5t2.  ÎJëaiico  ilu  5  murs  1852,  p.  ttfti. 
3  Sétnce  du  8  noveoibre  1854. 
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toDle  correspondante  pour  pénétrer  dons  les  fos5es  nnsaJes  et  extirper  uq 
polype.  Quelque  temps  après  (1800)»  lluguierse  crôn  une  voie  beuieasf 
plus  large,  eu  divisant  K*  maxillaire  en  deux  par  utio  »ectîon  IratHro^ 
suie,  et  en  nbais5ant  la  partie  inférieure,  rendue  mobile  par  le  9cii|it 
incomplet  de  l:i  voûte  palatine  au  niveau  de  la  li^^nc  médiane.  La  tibro- 
inuqueusc  pnhllnc  étant  compU'lenu'nl  respectée,  elle  devait  aern! 
de  eharniêrc  entre  la  portion  du  maxillaire  abaissée  et  la  |iariic  cane* 
pondante  du  miixîllnirc  du  côté  opposé.  Lille  avait  un  rôle  capiljl  a 
jouer  dans  In  nutrition  du  fragment  déplacé,  puli^jne  c'était  pr  li 
seulement  qu'il  pourrait  recevoir  ses  vaisseaux  nourriciers.  En  1861. 
Langenbeck  procéda  différemment  :  an  lieu  de  détacher  Li  moitié  inft- 
rieure  de  l'os,  il  sépara  et  releva  la  moitié  supérieure  en  laissant  b 
voûte  palatine  en  place.  Après  avoir  séparé  par  un  trait  de  scie  culk^ 
laire  la  partie  dentaire  de  la  portion  orbitaire.  il  mobili-  "  '• 
la  section  des  apo{»hyses  orbitaire  et  malaire.  (>  procèil* 
plus  laborieux  et  donnait  moins  de  jour  que  celui  d'Ilwguicr. 

Sur  ces  enlrcfoites,  Jules  Roux  proposa  de  séparer  complètement  l'' 
maxillaire  de  toutes  ses  connexions  osseuses  et  palatines,  en  coiiM-naDl 
tous  ses  nipports  cutanés.  A  une  incision  lacrjmo-naso-labiale  contour- 
nant  Taile  du  nez,  il  joint  deux  petites  inclinions.  Tune  en  dt^bors  de 
l'orbite  et  Tautro  au  niveau  de  Tarcade  zyj^omntique  pour  Keclismcr 
Tarcade  orbitaire  externe  et  Tarcade  zygomatique.  Puis.  aprè$  ivoir 
séparé  les  deux  apophyses  palatines  et  ineisé  le  voile  du  palais,  il  relè«i 
lo  maxiltairo  on  haut  et  en  dehors. 

Co  dernier  procédé  est  sans  contreJit  le  meilleur  don  trot»,  ao  poiit 
de  vue  du  jour  qu'il  donne  et  des  diflicultés  moiudrcjt  qu'enlrattif  tùn 
exécution';  mais  il  suflit  de  l'avoir  pratiqué  sur  le  cadavre  pour  rtv 
combien  la  présence  du  maxillaire,  quelque  écarté  qu'il  soil,  ;; 
ploralion  du  pharynx  et  la  manœuvre  des  insIrumenU.  Sur  l< 

1.D4*  t8&7.  nnuï  iTinn»  eu  l'itlco  du  tlt-|ilac<*menl  loUl  itu  tiutilUlr*  pour  l'sUtUa  êf 
polypes  a«sf>-(iliirTnjiens.  Kou$  avinns  même  pea^^  4  ouvrir  lATgraieot  Ict  civiU!»  ma^ 
boccatt**,  en  ilt-plavanl  h  U  fais  le  ne*  et  uu  des  inniillair»  >iip^ri«art.  !<du<  ÎMittai  ii  ~ 
inciiinn  mi^iliane,  toil  une  inci;ioii  ni5<i-lolji.ilp  du  cAlê  sain.  Cvile  dernière,  èealaét 
lever  le  nci  eu  nidmn  lcui(»  quo  le  mmilUiro,  dctcendjut  d<:  l'vofrlc  interne  de  l'iiil  mi 
do  1q  lè^rt'  tu|HTietirc,  en  cMiilournaiit  l'aile  ilii  nej  ;  uiio  «ccoiido  iiwiiMm  puUM  M 
raif^urc  tie  la  lc\te  du  aMii  où  xi^^tMil  priiici)iiileuieiit  le  pnlr|H',  cl  M  vatAad 
partie  pi»li}rieurc  de  lo»  malairr.  Noih  scclîi>nniimii  ensuite  In  tm  propre*  ilu  m>1  « 
«anl  adhérer  i  U  peau,  puis  nou»  di^itiout  avee  le  riseau  ripoplitiu*  ivlrii>icerfa 
l'arcade  orbilaîrc  exierne.  l'irtade  i)'f;omatiquc,  et  nous  terntiiiiuna  p«r  1j 
apophj^e*  palatines.  Apres  avotr  H<p.irè  le  vdiIc  du  )mUi5,  non»  moliiliimn  le 
l'auTenl  nasal,  et  lum*  Ici  êcurlions  en  haut  et  en  dchun  avec  lc«  pvtiei  imAm  ^  ^ 
rceouvrenl.  youi  voulioni  ouvrir  ù  la  fois  les  dciu  To^^eii  uasalen  rr  -  -  —  jtu^'ta  |*«^ 
par  l'ouverture  laisH'e  par  la  luxation   du  maiillaire.   >'»u4   n  i->  y.npà  *f  ft"** 

sur  le  vivant  et  nous  m*  l'avuti*  nu'ine  jamai»  dccrit  «tant  oo»  pui-ov..*»».-  «niai  iaMm>  é** 
<[ue  nuu»  av<i(t4  liirnlAt  ru  que  rrttc  cuiicr>pti(in  soulevait  de  graics  oiijteitoOê  et|Mltl^^ 
remplacée  pu  dca  opératiuni  plu*  »inplef. 
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!*liémorrh.igits  les  mouvcmianls   du  malade,  qu'on  peut  diriicilement 

incslhcsicr  pendant  un  temps  siiFtisHnl,  doivr:nt  créer  de  nouvelles  difli- 

cullrs.  Et  puisque  dcviendi'ont.  en  cas  df  succès  upéraloire,  les  nerfs 

tirnillcs,  dcrhiivs,  Icâ  ^»anglions  anacliés,  et  quidles  seront  les  suites 

liiuniêdiates  et  êloi^niôes  de  ces  diverses  résections  temporaires  du  maxil- 
laire au  point  de  vue  de  la  vitalité  et  de  la  réunion  des  tissus?  Tes  opé- 
rations ont  été  très  rarement  pratiquées,  du  ii'stc.  et  nous  tnaïKjuons  de 
ilucumcnts  pour  en  îipprccier  les  résultats  délinitils. 

Nous  les  pratiquerions,  sans  doute,  s'il  était  impossible  de  faire  autre- 
ment. Mais  si  tioits  avutis  diï[ii(is  longtemps  al>:uidoiiné  l'idée  ut  lespro- 

|cédés  que  nous  avions  imaginés  dans  ce  but,  cVst  que  rcxpériencc  nous 
0  appris  que  les  tumeurs  les  plus  profondes,  les  pins  ramifiées^  qu'on 
rencontre  dans  les  fosses  nasales  peuvent  être  extirpées  saus  nécessiter 
d'aussi  grands  dclal>renicnts.  ^'ous  avons  enlevé  des  polypes  uaso- 
pharyn^iens  très  volumineux,  â  |»ro!ongementsinuï(iples%  et  nous  n'avons 
eu  besoin  que  (rouvrir  les  fosses  nasales  à  leur  [lartic  antérieure,  par 
rabaissement  de  l'iuivent  nasal,  pour  attaquer  el extirper  lieurtîusement 
cl  complèlement  ces  lumcurs,  uial^^ré  la  solidité  de  leur  implantation. 
Fontan  (de  Toulon)  a  présenté  an  troisième  Congrès  fraiirais  de  chirur- 
gie en  IHSS'  un  e::s  de  succès  j>ar  l'opération  de  Jules  Iloux.  —  Nous 
avons  applaudi  ù  ce  Lrillaiil  résulLal;  mats  nous  n'en  sumtues  pas  cepcn- 

^dantdevenu  plus  partisan  de  la  résection  temporaire  totale  du  tnaxillairc 
8U|>crieur.  Nous  croyons,  à  cause  surtout  de  rélargisseinenL  de  Touver- 
lurc  antérieure  des  fosses  nasales  et  de  la  saillie  plus  grandi^  du  nex  sou- 

'levé  par  le  polype,  que  nous  aurions  eu  beaucoup  moins  de  difiicullcs 
par  la  voie  nas;de,  aidée  au  besoin  de  lu  fente  du  voile  fia  palais,  (pii 

^conslituent  en  elles-mêmes  deux  opérations  simples,  à  dégâts  compïète- 
rient  réparables,  el  beaucoup  moins  dangereuses  au  point  de  vue  de 
riiéniorrliagie  el  du  efioc  (qu'ialoire. 

En  résumé,  les  résections  temporaires  du  maxillaire  supérieur,  totales 
ou  portant  sur  une  do  ses  moitiés  verticales»  sont  des  opérations  (]ul  pré- 
«entent  des  ineonvéïtients,  di^  dinicullés  et  des  dangers  hors  de  pro- 
portion avec  les  services  qu'un  peut  en  attendre.  Nous  les  rejetons  en 

jprincipe  parce  que  la  voie  nasale,  élargie  ])ar   les  moyens  que  nous 

[/erons  connaitre  plus  loin,  est  beaucoup  plus  facile,  ne  présente  par  elle- 


t«Moilsavon»eiilcvi$,ciilreiuhe>.  lin  llbmmi'  îiitrolongiincul"  multiples,  pcMiit  305grani[nc6. 
■pCer  ttuucoup  dt  [jplils  Tminnenls  ijui  n'avaient  pas  Ole  minassfe  (Tt-oUi^  de  la  régéii. 
ta  09»  l.  Il,  p.  486).  —  C'esl,  jKul-iïtri',  le   liUroiiip  iioso-jibaryngiea  lo  plui  Toluinineux 
>'iai  «U  jaauiâ  ctt'  cxlrjit. 

%  H^xection  temporaire  ntaxUlo-ma taire  comme  opération  préliminaire  pour  la  cure 

4e*  polt/pc*  nago-pharyngirrts,  m  Coiigri*  français  de  rhiruryic,  t.  III,  |i.  Ii07.  —  iVesl 

U  leule  a|i|ilicaliuii  du  proccdi'^  tic  Jules  Houx  que  nou.s  ronnnissidii^  sur  le  Tivnnt.  JuMfue-U 

[tt  procédi',  quoiipie  partout  décrit,  n'nrail  l'té»  croyons-nous,  (ju'uik*  opcruUun  d'amptiilliéàtrc. 

FonUn  avilit  ajouté  au  prociîdé  du  Jules  Baux  la  division  compléLc  et  bii^itu(lin«lo  du 

hIc  du  palais. 
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mèine  aucun  danger»  pi^rmet  d'ahordcr  directement  les  insertions  dts 
polypes  les  plus  cachés,  ne  lèse  aucune  fonction  et  ne  lai»»r  «uotnc 
trace  dans  le  sr[ueletlc  de  la  face.  (Voy.  page  838,  pour  les  fiétcctioM 
Oitéoplastiquca). 

C    —   AIUTIOX    DES   DBDX   MUILLAUKK  «rrillUUIRS 

C*est  J.  H. Ilcyrcldcr*  qui  pratiqua  le  premier, en  ISii.  la  réjïecliondn 
deux  maxillaires  suj)érieurs  sur  le  nièriie  sujet.  Depuis  lors  cette  opén- 
tion  a  été  assez  souvent  praliqiiéo,  soit  pour drsost/'ite-s  ou  nécrose*  pbo^ 
phorêos,  soit  pour  des  néoplasmes.  Il  est  rare  cependant  que  ralilatioQ 
totale  des  deux  ns  snit  nécessaire.  Plusieurs  fois  nou»  avons  cnle?c  b 
plus  grande  portion  dos  deux  maxillaires  («istéitc  phospliorée)  nu  liîenb 
totalité  d'un  maxilkiire  avec  une  partie  de  Taulre,  mais  jamais  la  tnblitf 
des  deux.  Il  est  très  important,  du  reste,  de  pouvoir  conserver  au  \\nin\k 
vue  de  la  forme  du  visa^^c  quelques  saillies  ou  arêtes  osseu-^es  et  eii|af* 
liculicr  la  voiilc  orliitaire.  Ht  c'est  probablement  pan^  qu*il  «tn  a  ftr 
ainsi  dans  beaucoup  d'nbjntlons  réputées  tolales,  que(*.  Heyfeldera  pu 
croire  que  la  dinonnité  était  minime.  Pour  nous,  nous  avons  toujoun 
vUy  dans  nos  ablations  bilatérales  de  la  moitié  antérieure  et  saillAOtedr 
Tos,  le  nez  nplali,  les  joues  enforuéos  et  l'aspect  du  visaj^c  lréâdts|n* 
cieux,  il  moins  qu'on  n'y  eut  remédié  par  la  prothèse. 

Au  point  de  vue  opératoire,  Fablation  du  second  maxillaire  est  b^au* 
coup  plus  simple  et  plus  rapide  que  celle  du  premier-  Si  Ton  a  empluK 
Tincision  médiane  qui  ust  ici  la  meilleure]  on  n  aura  qu'a  repeter  furlf 
second  cdté  les  incisions  de  dégagement  déjà  pratit|uécs  pour  le  premier, 
et  encore  seront-elles  beaucoup  moins  uécess;iire5>. 

§  tl.  Bèsections  et  AbUtion  toUle  da  maxUlaire  ÎBlémnr. 

Comme  pour  le  maxillaire  supérieur,  l'ablation  ou  les  rrâectiuM  ib  , 
maxillaire  inférieur  seront  le  plus  souvent  pratiquées  pour  de»  \bii0 
néoplasiques  récidivantes,  et  la  méthode  sous-pénOiiU^^  ne  sera  pju afjpl^ 
cable.  Ce  n'est  quepiun*  les  ostéites,  les  kystes  d'origine dcDtaiir  Hqw'' 
ques  rares  tumeurs  bénignes  que  roj>ération  devra  dire  faite  d'après  lr< 
principes  de  cette  dernière  méthode.  Les  ttuiieur»  les  plus  liéni^ 
(épulis,  kystes  dentaires,  odontiunes)  ne  rèrlamenl  d'ailleur«q«ie  ^ 
opérations  économiques,  des  excisions  partielles,  qui  n'inl«fToa|*l 
pas  la  continuité  de  Tes  et  qui  méritent  à  peine  le  nom  do  rwàâm. 


1.  I)'a|v«!«  Ve^irau  cl  AshbunI,  tloçcn  (de  >ew-¥vrk)  ■un it  |ntis«^  dUt)  llQi.  t' 
tl*une  gramte  partie  de»  dcax  mixillaim  fupprii«ur». 
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RKSIXTlOIf   SOUS-péRtOSTés   DD   MAXILLAIRB   nPéMCUR.    —   AVARTAGKS   DS   U  rOIlSKR- 

VATION    DU    PHRIOSTE    DE     LA    KACE    UVTIUIKE     POUR    KXrÂCIlBB     LK     niL1VEK8ENE.<«T    DE    LA 
tkHQlt. 

Dans  les  ostéites  phosphorécsetautres  oslcilcs  supjrurées,  dt^velofipécs 
>us  l^indiiPiice  de  causes  infeclieuscs.  diathcsiques  ou  accîdentcltcs,  le 

pi'riosle  se  décolle  si  l>ien  4|i[c,  [lour  cerlaîiis  cas,  il  est   impossible 

de  faire  une  résection  e.vli:i-|nJiiuslée.  Lursipie  Tus  osl;illoiMt  de  nécrose 
^bncore  adhérenlet  le  périnsl.G  se  trouve,  an  niveau  du  séipicslre,  séparé 
^^  peu  près  coinplêlemciit  de  Toâ  et  intitrteiiieiil  uni  aux  pai'tîcs  molles 
^■vec  lesquelles  il  se  confond.  On  a  donu  dû  suuvenl  conserver  le  |>é- 
^vioste  sans  le  vnnloir.  cl  Siuis  avoir  l'idée  de  faire  une  résection  sous- 
^hérioàtéc.  Mais  îl  n'en  est  pas  ainsi  à  liuitcs  les  périodes  et  dans  toutes 
|fes  variétés  de  rostêitc  et  il  fautidors^poin'cojisetver  le  périoste,  en  avoir 

rinteniion  et  en  prendre  les  inoyi^ns. 
^.      Voici  le  procédé  général  ajiplicablc  aux  cas  qui  réclament  la  résection 
Hpous-|>ériostée  :  c'est  cehii  (|ui'  nous  avons  proposé  dans  lo  Traite  <lc  la 

ri\fcnération  tics  os,  et  (pii  u  été  depuis  lors  souvent  décrit  dans  lus 
'aités  classiques  de  médecine  opéraluire. 


procédé  pour   la    réaeclion    aoun-jnfiiuëltfe  il' une  moitié  Inlérale  de    la    mà^'hohe 

inférieure. 


^r    i"  TEMPS,  hciiiûn  tic  hi  jH'tiu,  —  On  tmce  une  incision  le  lon^  du  bord   infiticiir 

^Fflc  lu  iiiiichunt*  itt>[MiJ!i  hi  ^yiiiphjfse just|ir[i  l'aui^k';  un  b  bit  reiiiuiih'r  ensuite  li;  long 

thi  boni  [wslûricur  du  l'os  cl  vn  arrière  da  ci;  bord  jusqu'il  lii   Imultur  du  îâ*liiilr  ilr^ 

l'ori'illc,  alio  de  ménager  les  limnchcs  du  nerrf.icijl  nu'iiri  ri'jcltc  un  aïinl  t|Uiiud  on 

ïs  aperçoit.  Pour  rt^iidie  bi  cîcalni'e  moins  ii|i[Mrt.'ntc,  nous  U;i(;(iiis  l'iti<:iH(iii  non  )i;ib 

-û-vis  la  snillie  A\\  bord,  niaiââ  7  uu  8  milliiiirtri's  en  arnêrc.  (ïn  peut  fairt*  ensm'lc 

ic  ifii  ision  perpcndicubire  antérieure  coupunL  la  lèvre  en  deux  et  descendant  jusiju'au 

»5  du  lueolon  pour  rejoindre  roslrêmîlé  aidùneurts  de  l'iniisioo  Irausversale;  mais 

^tU  incision  labio-mentonnièir  n'est  pas  nécessaire^  cl  l'on  doit  toujours  s'en  passer^ 

Von  n'est  pas  pressé  jtar  quelque  circonstance  detenntnef  ropèrntion. 

On  peut,  duas  tuusicsciijr  ï<c  dis|icuserdo  diviser  la  lùvi>o  et  taire  pnriir  retic  iiicisiou 

ilêrieure  du  uiveau  de  l;t  fusîiiflle  mendmniêre,  à  "^U  tuilliuiclrcs  an-dcasmis  du  bmd 

ire  de  la  lÈvre.  Cet  diverïius  inciMoi»  doivunl  âirmer  juï>i|u';i  l'os  i-n  uii  i»u  duu\  temps, 

Ion  l'abondaucc  du  ti$$u  ccUulo-grai»seux  snus-iutimi-,  —  Ou  lie  l'artère  faciale  dès 

Vile  est  divisée, 

2"  TEMPS.  Déinrhemnii  du  périoste  sur  tu  face  t-slerne  et  une  padic  de  ia  face  interne 

Vos,  —  Ou  dénude  d'abord  .1^cc  la  ruginc  la  lace  exicrtic  de  l'os;   le  j^érioste  est 

îu  adhérent  en  cet  eudrait  ;  mais,  arrivé  à  l'augle  de  la  mûchoirt!,  il  faut  détacher  gvec 

iii  i^  adhérences  dti  majtst'iler,  Ceii  adbérencL's  <vonl  solides  ju.sr|ij 'au  inilicu  do  la  face 

1*05.  l*uur  poursuivre  le  dViacliomcut  du  périoste  ju:ii[u'au  cul  du  condjic  et  ouvrir 

cap<^ule  arltcubire,  il  faut  faire  remonter  avec  des  crochets  le-î  partie»  molles  {]»cau, 

rolîde.  uias»';tpr).  On  va  ain>i  avec  précauliou  »ussl  h»ut  i]uc  possible,  sans  chercher 

icndant  ii  dépouiller  com plu lir méat  lu  cuiidvie.  Ou  dénude  eu&uite  la  face  inlerue  d<^ 

depuis  la  symphyse  jusqu^û  la  liranchc  monlanlo. 
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5*  TKHft.  Section  de  l'o»  en  ovani,  —  DMachemenl  fin  crotaphitr  ei  du  ptii yyidÎM 
interne.  —  La  dénuilatiou  ayant  clé  pratiquée  avec  suin,  an  pi\cau  ilrs  ajMiphyia  gtei. 
(Il'  iii»nit*rr  que  les  muscler  gLMiio-gloïsc  cl  génio-hvnidicii  rL-«.lent  aillirrruls  ii  b  pus 
piTÏdsIiquf,  on  passe  la  scie  à  chaîne.  :ip[^s  avoir  introduit  tmr  Mîidc  ^  rhtniitm  p« 
protéger  le  périoste.  Ln  seic  cullellaîre  ou  la  lame  étixiite  de  la  »rte  de  Fanbeuf  mhI 
préfënibles  ù  la  scie  ï  cliuiiio,  lorsqu'on  n'a  pas  divisé  b  lèrra  nn  araiit. 

L'us  scié,  uu  le  saisil  avec  un  davier;  on  l'écarle  en  dehors  pour  déUchf r  jVRh 
rugini'  le  ptérygoidicn  inlrmo.  Ouand  on  est  arrivé  au  niveau  du  urri'  maxiUau^  loft- 
ricur,  on  le  coupe  avec  un  instnimcnt  tranchant.  On  abatsM  earaite  reitrèmtlé  uit*- 
ricurc  de  Iob  pour  le  faire  haâculcr,  de  rnaniôro  h  rendre  ftoœssîUe  Tapophi^e  romaadr 
qu'un  dénude  de  lias  en  hiiut.  Kn  forçant  cet  abaissement,  nn  fait  saillir  Ir  bec  4/ 
l'u|H)ptiysc  coroaoldu  (^  part  ces  cas  o&ceptinuncis  dans  leM|ucI.<  cette  S{u>pby>r  i  ou 
longueur  démesurée,  et  alor»  on  la  coupe  avec  une  cisadle'i;  on  la  drniidr  de  Ist  « 
haut,  el,  arrivé  sur  son  bec,  on  en  détacbe  l'insertion  du  nnii>rle  croiaphitt^.  C«  àta 
cheracnt  s'opère  sans  trop  de  {teine;  la  leiuion  de«  li»9UK  frtit  qu'fKi  n*a  qu'Ji  pr«iirT 
avec  une  force  modérée  pour  les  détacher  ou  lescoup«r  tMdo  loi»  «'iU  «ont  ln>padlke- 
ivntâ.  Mais,  sur  le  cadavru  des  jeunes  sujets,  et  à  plus  forte  mi^ton  sur  le  «irjDl,  uq 
détache  toutes  les  adhérences  sans  avoir  besoin  de  cuiqH'r  le«  faisceaui  du  musde. 

4'  TEMPS.  Extirpation  de  l'os  par  torsion  et  rupture  des  adhérences  au  nntnéf 
la  partie  postérieure  du  condyle  et  du  col.  —  Petite  incision  cofnplémenlarrt,  n 
besoin,  au  niveau  du  condyle.  —  L'os  est  alors  considérahlemenl  roûbili»é;fm  le  ra- 
verse  en  divers  sens  pour  atteindre  avec  le  détache-tendon  la  yunnU  \t%  plus  élnàà 
la  branche  inontintc.  On  va  aussi  haut  que  possible,  en  ayant  »oin  de  nr  pas  alMt* 
donner  l'os,  de  crainte  de  léser  les  \aiss<'au:i  par  une  fuite  de  rin»truinial.  Os  pal 
détacher  de  cette  manière  la  plus  )?randc  partie  de5>  insertions  lit^inenteoacs  ri  anaa* 
loires,  mémo  cetlt::i  du  ptérygoïdien  externe.  Le  col  et  le  condyle  ayant  été  inM#- 
|)ouillés.  on  saiisit  l'os  avec  un  fort  davier  ou  à  pleiiio  tnain,  et  un  rooipt  le  mliài 
adhétt^nces  capsulaires  en  le  tordant  et  en  tirant  ii  soi.  Si  pour  un  motif  oa  fOSÊ  ■ 
autre  (ankyloi^e)  le  maxillaire  ne  |n'u1  pas  basculer  ou  s'il  se  bnir,  oa  pentdkri^ 
pouiller  directement  te  condyle  par  une  petite  incision  faite  h  son  niveau. 

Le  nerf  facial,  la  parotide  et  le  canal  de  Slénun  ne  sont  imllemml  îalérMiéta  f"' 
que  rinciision  ne  monte  pas  au-deuus  de  rattache  du  lobule  de  ToreiOe. 

On  voit,  par  la  dest'i*i|iliutidc  cclti*  opêraliou.  que  nous  Icnuînoiu pir 
la  torsion  dr  Tos,  iiinis  sctileinent  3|ir<'s  avoir  dclacbt*  tous  h^s  ina*clcfc< 
Il  ne  reste  que  quelques  adhérences  cajtsulaires  el  niu&cubirr^qibêr^ 
goidîcn  externe),  mais  ce»  adhérences  se  détachent  en  partie  par  1^ 
niouvuiuciit  de  torsion,  et  il  arrive  quelquefois  que  Tos  etït  retiré  inf^ 
net  que  s*il  avait  été  préparé  après  une  longue  marérnliori,  i'ovtéite  h 
col  ou  l'ostêo-artliritc  ayant  déjàdinilnuc  radhêrcncvdcren^rjirppvcip' 
sulo-pcriostale.  Rien  de  si  variable,  du  reste,  que  la  coi^ 
dans  le  cas  de  périostite  stippurée  :  tnnUH  il  est  Irè^ 
fois  il  est  renforce  par  deis  osléopliytes  qui  rendent  la  dénudatiun  diti- 
cilc.  Ce  qifil  y  a  de  plus  fiU-lieux  pour  la  régularité  de  ropênlf^ 
In  résistance  inégale  du  maxillaire  aux  divers  points  de  sa  9urf.ii 
se  brise  alors  quand  on  le  saisit  avec  le  davier;  on  nv  peni  oi  U  9^ 
lever  ni  h',  tordre;  îl  faut  Tcnlover  par  morceaux. 

Si  le  condyle  est  sain  et  Tarticidation  înLaele.  il  vaut  rnicui  rodpfrU 
toi  avec  une  cisaille;  et  alors  ropêralion  est  encore  plus  nwfki^ 
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\st  en  outre  heflucmip  plus  tôt  faite.  N'oublions  pas,  du  reste,  que  notre* 
irocfklé  n*o9t  applicable  qu'aux  ostêiles  et  aux  exostoscs  bénignes,  aux 
lypiTostosos  qui  einp^rbeiit  le  malade  d'ouvrir  la  bouche  et  constituent 
une  variété  de  fausse  nnkylosc. 

Les  résections  du  maxillaire  inférieur  compreniicul  plusieurs  vnriété^ 
piant  h  retendue  de  la  rnsertion  et  au  siège  de  la  partie  enlevre.  Il  y  a 

IJ'abnrd  la  résection  d'une  tiioitté  lalérule  avec  désarticul.iLion  temporo- 
^laxillaire;  puis  la  réseetion  di!  la  partie  médiane,  celle  qui  donne  inser- 
tion aux  muscles  gènio-glosscs  et  génio-liyoïdiens  et  dont  la  suppression 
i  pi)  amener  la  mort  par  asphyxie,  aeeiJenl  qui  ne  peut  pins  arriver 
■\ec  la  résection  sous-périostéo;  et  enfin  la  réscelion  de  tout  le  corps, 
les  branches  montantes  étant  seules  laissées  en  place. 
}  Nous  ne  dèrrirous  pas  de  procédés  spéciaux  piiur  la  résection  sous- 
périoslce  de  ces  dilTérenlGs  j^rlions.  Il  n'y  a  qu'à  prolonger  assez  loin 
Tincision  sous-maxillaire  et  à  procéder  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
c'est-à-dire  de  dehors  en  dedans  jmur  la  décnrlicalinu  île  l'os-  On  devra 

fujours  faire  la  |>lus  grande  partie  deropcralion  avant  de  pénétrer  dans 
bouche. 


(kf  riuierrrntion  opératoire  dant  Irt  oêUîtet  et  nécroses  phoKphoréeê.  ^  Itteom^énienls 
de*  r/nectiouê  trop  relattit^eM. 


L'intervention  opératoire  dans  les  nécroses  ci  surtout  dans  les  ostéites 
liosphorées,  c'est-à-dire   dans   les  tnnanunalions  n'ayant  pas   encore 

cné  la  nécrose  île  l'os,  est  toujours  diverseuient  jugée  par  les  cliirur- 
iens.  Les  uns  sons  l'inlhanee  des  idées  de  Lorinser,  de  Laillei-  et  de 
rélal*  reeommanduiU  rexpcclaliitri  tant  i|ue  la  nécj'tise  nesl  pas  limitén 
el  que  h'  séfjuestre  n'rsl  jias  ninhikî;  les  autres  avec  LaugLmhi'tlw 
llrotb.  etc..  sont  au  contraire  partisans  d'une  intervention  plus  liitlive. 
al^ré  les  idées  que  nous  avons  exposées  sur  les  inconvénients  de  l'cx- 

ction  trop  précitée  de  certains  séquestres,  nous  sountiea,  pour  la 
îcrosedu  maxillaire,  de  l'opinion  de  ces  derniers  chirurgiens. 

Nous  n'avons  qu'iuie  exfïérience  limitée  sur  ce  point,  car  depuis  7>0  ans 
es  profjfrès  de  Tiadustrie  du  pbuspfiore  ont  été  lels^  au  point  de  vue  de 
hygiène  de«  ouvriers,  que  les  ostéites  phosphorées  sont  très  rares  dans 
Irc  région.  Nous  im  avons  cependant  assez  rencontré,  et  nous  avons 

surtout  autrefois  assez  de  victimes  de  i'rxpectalion  prolon^^ée,  pour 

s  nous  puissions  être  partisan  cotivaincu  de  rutilité  de  Tintervenlion 

ni  Li  séparation  des  séquestres.  Sans  doute,  il  vaudrait  mieux,  au 
ÎDl  de  vue  de  la  régénération,  atiendrc  dans  ccrtiiins  cas  rossifjcaLion 

périoste;  mais  c'est  une  erreur  de  croire  que  cette  ossification  arri- 
ra  toujours  avec  le  Icnqis.  Les  mois  passent,  le  malade  suppure,  s'in- 

Oe  la  nécnme  produite  par  le  phonpkort^i^l ^  t\\èsc  d'agrcgalivu. 


7m) 


RÉSECTIO^S  DES  OS  DE  LA  TÊTE  ET  DU  TRO?(C. 


toxique,  mené  une  vie  rnisLM'ïihle,  devient  un  oltjrt  de  répulsion  pour  \t% 
gens  qui  renlotirenl,  et  rossificatinn  ne  Tait  pas  de  pro^'ès.  Les  èlcmcott 
ostéogènes  sont  détruits  avant  de  s'ossifier,  et  lus  plaques  oaseuMi 
néoforniéc^  disparaissent  même  quelquefois  avec  les  nouvelles  poonéa 
de  roslêite  et  avec  les  recrudoscencos  fréquenlrs  <le  la  suppuration. 

Il  y  n  des  luniies  qui  se  limitent  et  d'autres  qui  pn>grr$s<*nt  loujoius. 
Dans  les  premières,  on  peut  attendre  la  séparation  des  scqueslrp»,  at 
avec  des  luvaj'es  inoessanls  tlo  lu  houctte  (non  pas  deux  (»u  trois  rnispr 
jour,  mais  |)liisi('urs  rois  par  heure)  on  peut,  pendant  In  veille,  arrêter 
Tintoxication.  Dans  les  formes  progressives,  on  peut  allrndre  de**  année» 
avant  du  trouver  le  séquestre  qui  doit  être  la  fni  de  la  nultdie. 
L'ostéite  persiste  vi  progresse,  mais  Ja  nécrose  ne  sopèrc  que  par  poiob 
isolés  (nécrose  disséminée)  et  la  suppuration  septique  continue  tou- 
jours. 

C'est  dans  ces  conditions  que  Tablation  sons-périostèe  de  1*09  ooU 
rôsertîon  au  delà  des  limites  de  Tiitlération  doivent  être  conseilla. 
Le  in:dj(le.  y  ^ii>riHTn  iminédiatemrnt  le  n'talilissiMnent  ou  du  moins  ane 
iiiïiélioralioo  d^t  sa  :îanlL"  gonérak\  La  régénération  de  l'os  est  dèsintilr 
sans  doute,  mais  ici  elle  est  secondaire,  surtout  avec  le  pcrrrclionnemrot 
des  a[iparf'i!s  de  protln''se  qu'on  peut  immédiatement  yppliqui-r. 

Les  rése<.lii>[is  trop  parcimonieuses  et  incompIMes,  portant  sur  ies 
parties  nécrosées  et  encore  adliérentes,  sont  une  re.ssouref*  insufllçanlf. 
L'écoulement  du  [iiis  s'arrête  quelques  jours,  mais  il  reprend  ensuite 
avec  la  continuation  de  l'ostéit<î,  et  une  nouvelle  opération  ei<i  uècci- 
saire  quelques  seirinines  après*. 

Si  l'on  va  riancliement,  au  eonlrnirc,  au  delà  des  limites  de  l'ostêitf, 
on  peut  espérer  une  ^léri^on  déliiittive.  à  la  condition  toutefois  que  If 
ninlailf^  ail  cessé  tle  vivre  nu  ndlicu  des  va[*enrs  pliospiiorées. 

En  résumé  :  ce  qui  doit,  dans  les  ostéites  phosphorèes.  nousengajrer^ 
intervenir  avant  la  dêliHiilalion  des  séquestres,  c'est  le  danger  de  lun 
toxicalicui  par  les  sêrrétitms  du  foyer  purulent  qui  sont  ctMistaminenl 
ingérées  et  absorbées.  En  aUend;int  qu'il  n*y  ait  qu'un  séquestre  à  m- 
lever^  on  donne  te  temps  au  malade  de  succomber  à  rintoxication  |<jr 
les  matières  septiques,  ou  du  moins  de  tomber  dans  un  état  cacliectiatu? 
dont  il  aura  de  la  peine  à  se  relever  plus  tard, 

5.  Bégénération  de  Fot  aprèê  Ua  osléitei  iuppurée»^  photphtjfHê  et  «a/rri 

Rien  n'est  si   inégal  que  la    régénération  du   maxillaire  infénror. 


i.  Et  cependant  nous  préférons  «"ncorc  cc5  opi^nitioof  ioconplMoet 
tiou  -tystcuiaUifuc.  1^  surface  f  U|i|iuniJitfî  étant  diminuer,  le  nulatlr  tirale 
septiqucï  et  repieiid  des  Ibrcc»  Jumju  uu  iiionifiit  uù  une  nouvelle  pownée  îi 
sil-'fu  urif  nauvcJlc  mtervcntiun. 


Ui 
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\o  après  des  lésions  en  apparence  semblables.  Il  se  répflre  beaucoup 
mieux  que  le  maxillaire  supérieur,  el,  à  part  les  dénis  et  le  rebord 
alvéolaire,  on  peut  retrouver  un  maxillaire  de  nouvelle  fonnution  ayant 
à  peu  près  h  fonnc,  l'épaisseur  et  la  résistance  de  Janeien.  L'os  nou- 
veau est  d'abonl  consliluë  par  deux  lanips,  réunies  en  bas  par  un  bord 
épaiîs,  et  rpii  délituileot  im  profond  sillon  dans  le^piel  est  reru  Tos  né- 
cros*'.  Une  fois  le  séquestre  enlevé,  les  deux  tables  se  rejoignent  et  fu* 
sionnenl ensemble.  GéiiéralcnienLeepen<lant,  Vos  nouveau  est  plus  mince 
cl  beaucoup  moins  haut  (pie  Tancien.  Il  présente,  en  outre, à  la  suilc  de:i 
résccltons  d'une  moitié  laténde,  des  cbangemenls  de  forme  que  nous 
avons  depuis  longtemps  signalés*  elrpin  nous  avons  plusieurs  fois  observés 
depuis  lors  : 

L'angle  de  la  uiàcboiro  s'elTace  et  devient  plus  obtus,  le  bord  infé- 
rieur ayant  été  tiré  en  Iiaut  par  les  conlraclions  du  masséler  el  dn  plé- 
rygoïdien  interne  pendant  que  la  gaine  périoslique  était  encore  souple. 
De  plus,  la  partie  latérale  reproduite  se  soude  à  angle  obtus  avec  b 
partie  anriunne,  di^  sorte  quNn  suivant  le  bord  inférieur  de  la  porlinii 
néofoiinée,  on  renciuitre,  au  lieu  d'un  angle  droit,  deux  angles  obtus 
fiuccessifs. 

C'est  pour  éviter  ces  délormations,  et  poni-  maînlcnir  le  périoste  dans 
sa  direction  normal»^  p^^iidant  sa  réossitication,  que  nous  avons  introduit 
et  laissé  à  ilumeure  des  attelles  rigides  formées  de  substances  aseptiques 
cl  inatlnrpiablcs  par  les  liquifles  et  les  granulations.  Uivoire,  le  caout- 
chouc durci  sont  les  sulistanecs  les  plus  favojables  pour  ces  attelles  qui 
doivent  servir  d*^  njonle  et  di'  support  temporaire  à  Tos  nouveau. 

Nous  n'avons  jamais  obtenu,  :i[u*l's  les  résections  [n*oj>remenl  dites,  de 
belles  réo&sincalions,  excepté  quand  nous  n'intervenions  que  tardive- 
ment pour  enlever  l'os  nécrosé  (surtout  lorsqu'il  s'agissait  de  nécroses 
infectieuses  aiguës  en  deliors  de  l'ostéite  plii*s(ihorée).  Nous  ne  dissimu- 
lons pas  cet  argument  qui  est  en  faveur  des  extrartiojis  tardives,  mais, 
comme  nous  l'avons  exprtsr  plus  liant,  rintéiél  vilal  doit  tout  primer. 

L'os  nouveau  est  le  [produit  du  |>érioste  des  deux  faces  de  l'os  el  sur- 
lout  de  son  bord  inférieiu'.  C'est  par  ce  boi'd  et  principalement  par  sou 
angle  que  \v  niaxilhiiic  s^aeeroît;  le  périoste  y  est  là  normalement 
plus  épais  el  plus  adliérenl.  Nous  avons  ol»servé  plusieurs  lois  des  régé- 
nérations de  la  bninche  montante,  mais  surtout  après  des  nécroses  non 
pbospborées.  On  relire  Tos  ancieii  d'une  loge  scque^trale  formée  par 
deux  parois  osseuses  résultant  de  rossificalion  des  deux  périostes.  Sou- 
vent cependant  on  trouve  un  périoste  soujilc,  et  l'autre  ossitié,  les  élé* 
nients  ostéogénes  du  jiremier  ayant  élé  délruîU,  dés  le  début,  par  la 
violence  de  rjullanjuiatioii. 


1.  Trait/  df  ta  r/fjfyt.  de.n  ns,  t    11.  |i 
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Si  nous  n'avons  pas  eu  de  belles  rôgôiiêratioiis  à  la  suite  detf  rûedMOi 
pour  osli'il**  avec  ptîtiosle  encore  adhérent,  nous  avons  eu  rorca^ion  df 
rencontrer  plusieurs  cas  de  régénération  du  corps  de  l'o»  ou  d*unti^ 
st^s  moitiés  latérales  h  Iii  suite  des  nécroses  sponliinccs(licvn»5  énipliw. 
puerpérale),  mais  nous  ne  pouvons  donner  aucune  nulopiiie. 

Nous  devons  à  Wood  (de  New-York)  un  eus  de  régénération  du  maiil- 
Inire  inférieur,  qu'il  nous  avait  communiqué  il  y  a  quelque»  années  drp, 
cl  «lont  nous  reproduisons  ici  le  dessin  avec  d*autnnt  plus  d'eniprcîM* 
ment  que  nous  n'avons  pas  de  fait  personnel  à  invoquer  pour  démontm 
le  degré  réel  de  la  régénération  osseuse  du  maxillaire  inférieur*. 


1 .  CV5l  la  m^e  pièce  qui  a  été  |irr<cn(^<  par  L«Bgeubeck  la  eongi^  des 
roirulft.  en  1877. 
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moitiés  à  vingt-huit  jours  de  distance.  La  reproduction  fut  ce  que  l*in- 
dique  la  figure,  c'est-à-dire  très  belle.  La  malade  se  rétablit  complète- 
ment, mais  mourut  quelques  années  après  d'un  abcès  du  cerveau. 

On  voit  sur  cette  pièce  reffacemcnt  de  l'angle  postérieur  de  Fos.  Le 
maxillaire  nouveau  est  plus  droit,  plus  mince,  mais  a  dans  son  ensemble 
la  même  courbure  antéro-postérieure  que  l'os  ancien. 

B.  —   DES  nftSECnORS  du  MAXILUIRE  I.tpéftIECR  DANS  LES  séûPLASMES  It£ciDITANTS. 

Nous  rentrons  ici  dans  les  procédés  classiques;  le  périoste  ne  peut 
pas  ou  du  moins  ne  doit  pas  être  conservé*,  et  l'on  aura  recours  à  un 
des  procédés  bien  étudiés  depuis  longtemps  et  décrits  dans  tous  les 
traités  de  médecine  opératoire.  Les  difticultés  et  la  gravité  de  l'opération 
varient  beaucoup  suivant  le  volume,  la  nature  fibreuse  ou  vasculaire, 
les  nouveaux  rapports  de  la  tumeur  et  la  profondeur  des  tissus  péri- 
phériques qu'elle  a  déjà  envahis.  C'est  dans  ces  cas  graves  qu'il  a  été 
souvent  question  de  la  ligature  préalable  de  la  carotide  ou  de  la  tra- 
chéotomie avec  application  de  la  canule-lampon  (Trendelcnburg). 

Nous  n'avons  jamais  eu  recours  à  la  ligature  préalable  de  la  carotide 
primitive;  nous  l'avons  toujours  redoutée  chez  les  sujets  âgés,  à  cause 
de  ses  effets  sur  le  cerveau.  Aussi  ne  doit-on  pas  faire  porter  la  ligature 
sur  la  carotide  primitive,  mais,  si  la  disposition  de  la  tumeur  le  permet, 
iller  chercher  la  carotide  externe  et  lier  ce  dernier  vaisseau.  Dans  un 
:a8  où  nous  avions  lieu  de  craindre  les  effets  d'une  hémorrhagie  abon- 
lantesurun  sujet  affaibli,  auquel  nous  avions  à  enlever  une  volumineuse 
tumeur  du  maxillaire  descendant  jusqu'au  milieu  du  cou,  nous  avons 
mis  la  carotide  primitive  à  nu  et  passé  un  fil  autour  d'elle.  Nous  nous 
proposions  ainsi  de  comprimer  directement  le  vaisseau  et  de  le  lier 
temporairement  au  besoin.  Nous  n'eûmes  qu'à  le  faire  comprimer 
pendant  quelques  instants,  puis  nous  rclirâmcs  le  fil  et  la  plaie  guérit 
par  première  intention.  C'est  un  procédé  que  nous  recommandons  en 
pareil  cas;  on  n'interrompt  que  momentanément  et  même  incomplète- 
ment la  circulation,  et  une  fois  l'hémostaslc  terminée,  on  rend  au  cer- 
veau sa  circulation  normale. 

Nous  avons  toujours  suivi  le  procédé  de  Maisonneuve  dans  le  dernier 
temps  de  l'opération  :  extraction  de  l'os  par  torsion  et  arrachement  de 
ses  adhérences  les  plus  profondes.  Il  faut  sans  doute  dépouiller  l'os  le 
plus  profondément  possible,  mais  il  n'y  a  aucun  inconvénient  d'arracher 
quelques  fibres  du  ptérygoïdien  externe  et  quelques  insertions  capsulaires. 

Quant  à  l'apophyse  coronoïdc,  il  faut  couper  Tinscrtion  du  crotaphytc 

1.  Opcnilaitt  si  la  portion  de  la  symphyse  ost  saine  et  qu'il  ne  s'agisse  pus  d'un  néoplasme 
''fTua,  il  faut  autant  que  possible  conserver  le  |>érioslc  des  a|H)pliyscs  {j:cni  pour  éviter  la  cliule 
l«  la  lan^e  en  arrière. 
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en  faisant  basculer  l'os.  Si  Ton  esl  pressé  et  quo  Tos  transforme  m  «w- 
coine  ne  puisse  pas  étro  bien  saisi,  mi  coupe  avec  uno  cisaille  le  bec  ik 
Tapophysc.  Mais  nous  rpcoramandons  de  l'extirper  secondairement  a|irti 
avoir  enlevé  le  maicillairo,  car  ce  fragment  osseux  peut  être  le  point  de 
départ  d'iuio  récidive  du  néoplasme.  Sur  un  mabidu  auquel  nousavioiu 
enlevé»  en  ISGi,  In  inoiiié  du  maxilhiirc  inréricur  en  laissant  le  Ijet- de 
Tapopliyse  coronoïde,  nous  avons  vu  une  tumeur  se  former  au  bout  de 
dix-litiil  MRS  d;uis  la  fosse  temporale,  sous  Tarcadc  zyirotiiatifpie,  snr  et 
bec  de  l\ipn|)liyse  coronoïde  ijtie  nous  avions  négligé  d'enlever. 

C.  —  HKS  RéseCTIOXS  PARHKLUS  DD  HAXILLAIItB  IKPélUECR.  —  C01SERV&T101I  It'Un  UV 
CDITTR  OSSEUSE  SUR  LE  BORD  I.NPéRIKL'R  fOOR  MtrNTi:»»  Li  P0R9IK  cfoisiU  MU 
RétiiO!!  ET  LES  tlAPl'URTS  DKS  PARTIES  SAI>BS  DE  l'OS.  ~  BisCCtlOX  tSOlJt  M  U 
RRaNCIIF:   VOnTANTB  ET    DD   CORDTLB. 

Les  resections  n'enlevant  qu'une  partie  de  la  hauteur  de  l'os  et  n1n- 

lerronipnnl  pas  sa  continuité  sont  fréquemment  pratiquées  pour  de 
iullammations  limitées,  îles  néoplasmes  bénins  (épulîs,  kystes)  ou  des 
cancroïdc.9  d'orif^inc  muqueuse.  Elles  n'ont  pas  les  încouvénienU  iks 
résections  dans  les(|uellcs  on  enlève  sur  toute  sa  hauteur  une  partir 
de  la  largeur  de  !  os  (portion  niédi.ine,  latérale,  résection  de  t^ut  \t 
corps).  Aussi,  quand  on  le  peut«  faut-il  chercher  à  enlever  1a  timxw 
sans  inlerrompre  la  mnlinuilé  de  Tos.  Malheureusement  ce  n'est  n* 
lionne]  4p)e  dans  les  néiqihsmes  bénins  ou  relativement  bénins:  ntarj 
au  maxillaire,  on  rencontre  assez  de  tumeurs  de  ce  genre  pour  que  nom 
indiquions  ïc  moyen  de  rendre  IPopéralion  aussi  favorable  que  possilde 
an  piHiit  di.'  V1I0  i>rLtiojirdiipi<'  ou  fonctionnel. 

Lg  bord  inférieur  est  la  dernière  partie  atteinte  dans  li-s  tumeurs  qui 
ont  déljulé  par  la  portion  alvéolaire  ou  le  centre  de  Tob:  il  faut  donc 
chercher  à  le  tiéeoiipnr  de  manière  à  conserver  un  ponl  rigide  v.nUv  Itî 
parties  saines  du  maxillaire.  f.ctte  opération  esl  très  diflicilc  à  fairv  lire 
les  insliuracnts  usuels  ;  lexcision  parcellaire,  même  avec  nos  jn^nds 
daviers-gon^'es  esl  1res  longue,  et  l'emploi  du  ciseau  expose  à  la  fradarr 
de  l'os  si  l'on  n'a  qu'une  b^nidrliHlo  étroite  à  conserver. 

Cl^sI  d;ius  les  cas  de  i-c  p-nre  <pic  la  scie  à  volant  nous  a  rendu  tW 
véritables  services»  Elle  permet  de  découper  sans  secousses  une  ImoiI^ 
kUle  aussi  minée  que  Ton  veut.  Nous  représentons  ici  la  manœuvre  dv 
rinsti-uuient  (lig.  47G  et  177). 

L'excision  dn  la  portion  supérieure  de  l'os,  qui  est  nu-dessus  du  ciniJ 
dnntaire,  permel  de  découvrir  largement  h'  nerf  et  de  le  détruire  pour 
eure  dfs  névralgies  rebelh's,  quand  la  douleur  siège  dans  les  denU  â 
rieures  et  dans  les  Hlet^  (]ui  s'épanouissent  à  la  sortie  du  tmu  nienl"iini'^'' 
La  lrépanatif>n  de  la  branche  montante  permettra   d'atteindre  le  nrH 
plus  linul. 
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On  p4'ul  avoir  à  ri^équor  encore  la  saillie  du  inenlon  envahie  [>ar 
Icpithrliomo.  Nous  l'avons  |iliisieurs  Tois  abatlii  d*un  trait  de  scie  sans 
iulerrompre  la  continuité  de  Tos. 

La  bi'anchc  montante  et  le 
condylo  peuvent  aussi  être 
rL^séqucs  séparément.  Nous 
avons  enlevé  ces  parties  dans 
des  cas  d'ostéite.  Une  incision 
coudée  nu  iiivenu  de  Tiin^le 
de  la  mâchoire,  commençant 
suus  le  lotiule  de  Toreille  et 
sopniloii^rant  en. i vaut  à  5  ou 
4  ccnlimèlres,  le  long  du  bord 
inférieur  de  Tos,  permet  de 
ilétîicher  le  ninssétoret  de  rc- 
iiiiintcr  les  rliairs  assez  haut 
pmir  qui"  1j  section  di^  In 
Itranclunioiitanle  et  Textrac- 
lion  du  coudylc  puissent  être 
(ipcrées.  i;râiT  rï  lu  iliininii* 
lion  des  adliérence»  périoali- 
ijues  par  lu  fait  même  de  Tos- 


Fig.  47C.  —  Oétaiijmtjf  ovrc  ta  Mnr  à  rofaul  il'uiir  Fig.    477.    —    /'iVrc  quttdriiatérale 

portion  tir  la  branche  lir  la  mArhoirc  en  ctmnrr-  ttéeoujti'e  dans  fopératioti  repr/' 

iNinf  /e  bord  inf/rirur  ttr  l'an. —  On  n  «jr-jn  fiilcvé  ueutér  daitu  la  figure  47(1.   —  On 

un  rra^iiont  i\e.  l'os,  dt*  In  syinpli^v;  ii  la  (lriixit'*mo  pciil  avec  lit  scie  k  volant  coiiser- 

molairc,  cl  on  en  drcoupe  un  .siu'miil  jiluï^en  nr-  ver  tine  liingueUc  beaucoup  plus 

ri*pe.  —  I,e  bord  iafif'ricur  de  l'os  a  été  respe  cté  élroite. 

léile.  Nous  y  reviendrons  nu  point  de  vue  du  manuel  opératoire  en  trai- 
tant des  résections  ortho[)éilif|ues 

D.    —    ht.    L*AtUT10N    TOTALE    DU    MAXtlXAlHE    l!<fP^.RIECR    CX    UNK   SCOLB  OPéBATION     OU    EN 

fltlSieUHS    U|'KRATIOÎ(S    SUCCESSIVES. 


L*al)lalio[i  lul:iltMhi  maxillaire  inférieur  a  été  déjà  faîte  souvent  [iour 
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des  ostéites  stippiirées  ou  pour  des  nruplasraos.  Dans  lv«  ca«  de  tiksvt 
totale,  roprnilion  e»l.  à  un  moniunl  donné,  d'une  grande  fncilitti  rtjwit 
se  faire  sniis  incision  par  la  seelion  du  séquestre  à  son  milieu  on  parb 
dilatation  Imccalc.  Si  l'os  est  encore  adliérenl,  une  incision  eourlic  %ix\- 
vnntson  bord  inférieur,  et  augnuntcc  à  cli;)i|ueexlréinilê  d'une  incision 
vertirale  pour  dénuder  lu  bninche  montanti*.  suffit  pour  faire  une 
tion  totale.  La  section  symphvitnirc  facilite  Textraction  de  cha<piemoi 

Il  en  est  de  même  pour  les  néophiHrries.  niiiis  ici  lest  diriii-ultéft 
beaucoup  plus  j^^randos  quand  l'os  est  Irunsforiué  en  une  niA«^ 
sans  consistanee.  11  faut  alors  plus  que  jamiiis  procéder  par  Text 
successive  de»  deux  moitiés. 

Beaucoup  de  ces  opérations  ont  été  failes  en  plusieur»  ftéw 
des  di^Lmces  de  temps  plus  ou  moins  grandes.  Ce  sont  les  cas  le« 


Fig'.  i'K.  —  Aitpeet  de  la  face  aptH  VaMalion  tolalê  du  mottltntrr  m/mrs-  /«xr  r* 
troitt  tipératiûtu  surtftttveM  pour  une  ttntieur  qui  avait  préwnU   t'    an*  *up«'*'«» 

iea  rtiracth-n  d'un  chotulrome  hfnin.  —  L»*s  upjmifiU  |ii-it(h(.'ni|iK'-'  ut*  (Hm-ul  j*ii>-i' 
àXve  lolùK's.  soil  imiiit'diuti'riieiit  iiprés  ruptWaLîoii,  soU  |ilii!i  UnJ  —  U-^  li»*u»  oui  à.x 
(Mit;  coinjiléleiitoiit  abaiiUoimiJ!»  i\  leur  rélraïUun  nalmoîle. 


favorables  :  ils  ne  sont  applicables  qu'aux  néoplasmes  à  marche  Inlit- 
Le  résultat  orthopédique  et  fonctionnel  de  ces  opéralirjii^  cAt  tioa^ 
les  nécroses  ou  ostéites  suivies  de  régénération  plus  uu  moins  CM^ 
picte  ;  mais  dans  le»  cas  de  néoplasme^  il  faut  soutenir  U  lêirf  p>f  ^ 
appareil  prothétiquc;  autrement  la  face  prend  Taspecl  qu'indiqn' ^ 
ligure  478. 

Ce  malade  avait  été  opéré,  en  18o5,  par  Ikrrier  qui  avait  T. 
résection  partielle  de  la  partie  Intérnle  drtùte  du  maxillairr,  sam  i"*^ 
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tompro  sa  continuité'.  La  tumeur  enlevée  avait  clô  l'cgardée  comme 
formée  par  du  tissu  cîiitihigitieus.  Elle  réridiva  en  1880,  et  nous  Fîmes 
j^hine  .iLlaliun  de  presque  toiiti!  l.-i  mcittTH  l.tlér.-ile  droite  en  désiirtirulant 
^H'os  :  un  •Jiï  plus  tard  nous  enlevuines  la  lîvnipliyse  et  enfin,  en  1882, 
^Pdous  com]>lêtâmes  ralflalioii  de  Tos.  Le  malade,  qui  avait  simaute-ltuîl 
''ans  au  moment  de  celle  dernière  opération,  vécut  encore  un  an  au 
Ljnoins;  nous  avons  alors  perdu  sa  trace,  njais  il  n'a  pas  pu  vivre. 
^Hongtemps,  cropns-nous,  à  cause  de  la  récidive.  Dans  la  dernière  opé- 
"ration,  îious  avions  enlevé  quelques  tjanglions  envahis  par  te  néoplasme 
ainsi  que  la  glande  sous-maxillairc.  Co  fait,  inlcrefsant  au  point  de  vue 
le  la  marche  des  tumeurs  du  maxillaire  et  de  In  dégénérescence  des 
[néoplasmes  réputés  bénins,  l'est  aussi  au  point  de  vue  opératoire.  Grâce 
|aux  cicatrices  qui  avaient  suivi  les  diverses  opéralions  les  itmsclcs  du 
ilancher  de  la  boucfie  et  de  la  langue  se  sont  toujours  trouvés  fixés 
it  n^ont  pas  éprouvé  de  rétraction  brusque,  ni  amené  la  chute  de  la 
[langue. 

On  peut  avoir  k  enlever  dans  des  cas  graves  d*oslcite  phosphoréc, 

[tout  le  maxillaire  inférieur  avec  une  partie  des  maxillaires  supérieurs 

!l  des  petils  os  contijjrus;  mais  ces  rormcB  diffuses  se  lerminent  génc- 

ilemcnt  par  la  mort.  Dans  ces  derniers  temps,  Pean'  a  fait  une  résec- 

ion  prescjuc  totale  des  os  du  la  face  [lour  une  néoplasic  libreusc  qui 

ivait  eu  pour  origine  des  hclcrolopies  dentaires.  Les  luaxillairos  snpc- 

ieui's  et  inrérieurs  et  les  portions  envahies  des  petits  os  voisins  furent 

ilevés  en  plnsirnrs  séances.  Un  îqtpareil  prolhétiquc  parvint  à  atténuer 

insjdérnbleinent.  au  point  de  vue  de  la  Forine  el  de  la  foncliou,  le« 

inscqucnces  de  celte  grave  mutilation. 


—     DE5    OSTÉOTOHieS    ET    RÉSBCTIONS   PRÉLIUlKAIIlEa    Dn    MAXtl-UIllB    I^PKRIEUIt.    —   lti(- 
UCIIOns   ORTUOPÉDigUBS   POLR   IK   CURE   DES   A.'IKYLOSES.    —  RÉSECTIO.Nb   OSTKUPUSTigULS. 

1.  Oitéotomie*  préiimiiiairei  et  letecUon»  Umporuve». 

\a  .section  de  la  symphyse  par  un  Irait  f\(^  scie  vertical  a  été  depuis 
longtemps  proposée  par  Sédillot.  C'est  hi  |>rcmière  osLêot<jniie  purlanl 
lur  le  maxillaire  infcrttuir.  Ayant  eu  des  diflicultés  à  obtenir  la  soudure 
le  Tos,  Sédillot  eut  ridée  de  remplacer  la  section  verticale  par  nue  sec- 
ion  en  ■<  latéral,  afin  ipie  les  fragments  aient  moins  do  leiidancc  à 
s'abandonner. 

Nous  avons  pratiqué  le  [iremter  procédé  de  Sédillot  qui  pcnnel  d'en- 
lever des  tumeurs  de  la  tangue  et  de  la  r('!gi<Hi  sus-hyoidieimc  qu'il  eùl 
Slé  plus  laborieux  d*extirper  sans  celle  ostéotomie  préalable;  mais  nous 


Ga^eite  tteê  hôpitaux,  lâOO,  \>.  G\. 
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n*avons  jamais  eu  Tidée  de  recourir  au  second  mode  de  section  de  ! 
t|ui  est  plus  (lilticilc  à  exécuter  et  ([ui  rêtrécil  considérablernont  le  cbarof 
de  ly  nianu'uvro  opèraloire  par  la  proéminence  du  ^  saillant. 

11  faut  faire  une  sulure  exacte  des  fragmenta.  Dans  ce  but  nousaTottf 
troué  le  maxillaire  de  chaque  côté  de  la  symphyse  avec  \v  perfoniteur 
des  dentistes,  avant  de  pralitjucr  la  section  de  l'os.  Il  est  plus  facik*  eo 
agissant  ainsi  de  placer  les  trous  au  même  niveau.  î^i  Ton  cotunicmt 
par  scier  la  sympliyse»  on  peut  l'aire  ressortir  le  porforaleur  par  U 
coupe  de  l'os,  pour  que  les  Hls  ne  pénètrent  pas  dans  la  bouche.  Il  CihI 
réunir  les  os  avec  des  fds  métalliques  (de  platine  de  préfércncct  <it 
d*argenl)  et  non  avec  des  fds  organiques.  1^  lem|>s  néci^ssaire  h  la  t 
dure  osseuse  est  quelquefois  très  long  et  Ton  a  besoin  de  fils  rê«istiiitl 
et  incorruptibles. 

Billrotli  et  E.  Bœekcl  ont  {ir:)ti(|uc  depuis  longtemps  déjà  In  résectitjo 
temporaire  d'une  partie  latérale  (Itillrolh)  ou  de  la  portion  nioyriinf 
(Bœckel)  du  maxillaire  iaféjieur  pour  procéder  à  l'extirpalion  delunioun 
cancéreuses  de  la  cavtLé  buccale.  Nous  n*avons  jamais  fait  ces  opénitioD^, 
ayant  préféré  procéder  par  une  autre  voie  quand  l'os  n\H:rupa»rnaUdr; 
et  réséquer  Tus  lorsqu'il  claiL  atteint.  Les  réciilivi's  raj)idcs  des  canct^iï 
du  plancher  de  la  bouclu'  font  perdre,  en  pratique,  à  ces  o]>crJtion3  Ib 
avantages  qu'on  pourrait  tbéoiiquement  leur  attribuer. 

9.  Des  Pêûudùt'lhrotet  du  maxillaire  inférieur. 

Les  pscudarthroses  du  maxillaire  sont  rares  à  la  suite  des  fradara 
sans  perle  de  substance.  Ou  observe  cependant  fréquemment  des  rcUté 
de  consolidation,  mais  la  soudure  tinil  par  s'opérer.  Nous  avon*;  obîcrvf 
(|uclques  cas  de  pseudarLhroses  serrées,  qui  ne  gênaient  pas  sensiblc- 
nieiil  les  fonctions.  On  doit  Iraîliir  les  retards  de  cnnsidtdation  par  ki 
ap[iarcils  d'iminoliilisalron  direclc  (gouttières  dentaires  moulées  sur  b 
dents  et  embrassant  toute  rarcadedcnlairc)  et,  si  ce  moyen  nesulEtpu* 
recourir  ;i   la  sulure.   Ll'S  psuudartbroses,  suîle   de  réHccliofi,  sont  ùt- 
quentes  et  t^ilides  quand  on  ite  peut  pas  mellre  les  rptigmcnb!»  en  con- 
tact. On  doit  les  respecter  lorsque  la  réunion  de  ces  fragmeals  ciOiiy 
tuerait  une  difTormite  plus  gênante  que  la  pseudarthrose  elle-nii*ntf. 
(]'est  alors  à  la  prothèse  qu'il  faut  recourir  pour  combler  ta  perte  il« 
substance  et  unir  les  deux  fragiiienl^.  La  soudure  directe  ue  pvul  pts 
être  mise  en  question.  L'ostéo[tlasti('  serait  seule  a[q)licablc. 
■    Dans  certaines  pseudarlhioses  rebelles,  on  a  eu  recours  aux  mmrt** 
les  plus  vaiiés.  On  s'est  servi  tle  laf^rufl'e  osseuse  pour  combler  \-j 
osseux  (Wlirle)  et  de  Timplantation  de  chevilles  d'os  de  veau   ' 
pour  lixer  les  fra^ujunts.  Mais  la  cavilé  buccale  est  un  terrain  | 
rable  au  succès  de  la  greffe,  qui  ne  trouvera  de  bonnes  cundtliouî 
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Icês  i|up  lorsqu'elle  pourra  élre  iiiiplnnli'e  ni  ileliois  de  ciîUe  cavilé.  Il 
wn  est  de  mémo  des  clievilles  d*05  frais;  nous  croyons  que  les  clous  ou 
Des  vis  de  platine  présenteront,  lm)  ^énéi^l,  plus  d'avantages. 

I  5.  Drê  oatiotomieê  et  résectiomt  applicablet  aux  ankijlote»  tic  la  mâchoire. 

I  —  Oiiéotomie  précicatrictetU.  —  Ri'$ection  Umporo-niaziltaire. 

I     II  y  a  deux  cas  bien  distincts  dans  Tankylose  de  la  mâchoire  :  ou  clic 

Bpsl  produite  p;ir  des  brides  eitalricielles.  ou  elle  esl  le  resullat  de  Tim- 

mobilitc  du  condyle  due  à  la  soudure  de  rarlicululioii   tGni|»ira-iiiaxil- 

lairc  (ankyloî-e  leinporo-niaxillairc).  liieri  que  la  gêni'  Ibnctiounellc  soit 

la  nicme  dans  les  deux  cas,  cfiacpie  e.'ipèce  d'ankylose  nécessile  un  Irai- 

ment  absolument  diflercnl. 

A.  Ankyloae  par  hridfs  liattriciellcH.  —  Ostéotomie  on  n^st^rtion 

réciralriciellcs.  —  Lorsque  la  mâchoire  est  immobilisée  par  des  brides 

icalricielles   résultant    d'une    gangrène   i»a   d'niiO   desiruction  de  la 

loue   par  une  cause  quelcon(|ue,  rarlîculation  l(?mporo-rii:i.\illairc  se 

Olive  généralement  intacte.  Mais  cela  n'a  pas  d'importance,  l'obslaclc 

t  en  avant,  i-t  on  ne  pourra  permettre  â  la  niâcboire  de  se  mouvoir 

'en  la  sectionnant  au  devant  des  brides  cicatricielles.  C'est  ce  (ju'onl 

t    à   peu  près  à  In  mt^rae  épo4|ue  Esmarch  et  Ilizzoli  '.  Le  premier 

a  réséquanl  nn  IVîi^nienl  plus)  ou  moins  lar;;c  du  maxillaire;  le  second 

\  seclinnnant  siinplenicut  Vus  avei'  une  forte  ci.Hailk'.  Un  a  varié  de 

îendes  manières  cette  opération  parce  que,  après  la  sitnple  section  ou 

a  rcseclion  de  Tos,  on  voyait  presque  toujours  l'ankylosc  se  repro<luire. 

uns  ont  enlevé  on  se^^mcnt  Iriangulaire  aDii  i|uc  les  l'nigmenls  ne 

nt  en  contact  que  par  uiw  poitile,  les  autres  un  segment  reciaiï- 

laîre;   d'autres    ont   inlcrposé  des   parties   molles  entre   les    deux 

ginenls  et»  malgré  cela,  oti  a  eu  à  lultt^'  contre  les  récidives.  I"ji  I8C5* 

loos  avions  préconisé  la  section  eu  deux  temps.  Nous  avions  rctninché 

fragment  en  laissant  le  maxillaire  se  continuer  par  un  penl  tiés  éiroîl 

!l  nous  avions  attendu  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  pour  sec- 

onner  secondairement  le  pelil  pont  osseujc  avec  une  cisaille.  Les  os 

stêrenl  séparés  et  mobiles.  Mais  ntuis  avtms  cberclié  depuis  lors  dans 

ne  autre  v<ûe  les  moyens  d'assurer  le  succès  de  ropétalion.  Kn  rés»T- 

tanl  pour  les  cas  rebelles  la   lésertton  de  toute  la  partie  dit  maxillaire 

recouverte  par  les  cicatrices,  nous  nous  somnujs  altacliû  avant  tout  à 

inpécher  le  contact  des  fragments  après  avoir  relraiicbé  sur  Tun  d'eux 

i.  Ls  question  (le  priorité  <;ntro  cei  deux  cliirui^icus  a  été  souvent  débailuc.  Verncuii  I  u 
ïldc  de  U  miiilrrc  siiiv.inte  :  K^inarcti  a  lait  In  |iroï>ositinn  de  rcltc  opcralinn  nu  congu*s 
Gotlingtic  en   iî^bt;  mats  il   n'i-ii  était  utiHc  prl  «[i;ie>li"iti,  il  l'idée  d'Ësniarch  était  passée 

tper^ue  quand  Ric/nli,  en  1S57,  riêtiit.-)  Jn  section  du  iniixillnire  en  avaiil  des  adhérences. 
les  divers  mémoiro  et  aiiiites  de  Vernciitl,  [lubliés  dans  les  Archiver  de  médeeine,  18C0, 
U  Ca:-etle  hebdomadaire,  1805. 

i.  Bonnefous     Du  reuerrement  pei-manent  des  mâchoirea.  Tbcsc  de  Nonlpcllier,  1805. 
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une  largeur  de  10  à  15  millimèlres.  Nous  les  ivons  miiiuU*nus  écAitn 
en  tirant  en  .ivanl  le  fragment  antérieur  au  moyen  (l*un  minet*  tiil»clr 
cnoutcfaouc  lixts  d'une  pnrl,  aux  dents  et,  de  l'autre»  â  un  appareil 
extérieur'.  Cet  appareil  consiste  en  un  cenleou  plulùtrn  un  ovale  d'acier 
fixé  (les  lieux  cAtés  à  une  couronne  fronUle  et  encadrant  le  vii^gf.  de 
sorte  que  le  malade  peut  marcher  et  se  promener  avec.  Le  cAoutcduui 
s'adapte  à  un  crochet  mobile  qui  se  fixe  par  un  cur*seur  à  la  hauteur 
voulue.  Nous  avons  eu  dans  ces  derniers  temps  des  nouvellr»  de  dco\ 
de  nos  malades  i|ui  sont  restés  guéris  :  l'un  depuis  1868,  r«uliv 
depuis  1872:  ce  dernier  avait  eu  la  peau  de  la  joue  conaplèlemenldtHruûr. 
Nous  l'avons  réparée  par  Tautoplastie.  trois  ans  après  la  résection  da 
maxillaire  quand  nous  n'avons  plus  eu  de  craintes  pour  la  rc^oa- 
ure  des  fragments. 
On  doit  pendant  longtemps  se  mélicr  du  retour  de  l'ankjr'^'^  ^1*^ 
rostéotoinie  ou  la  réseclion  prccicatricielles,  et  ne  pas  se  prc^^ser  d'atuioo- 
ccr  le  succès.  Il  faut  toujours,  après  ro|>cration,  de  longs  soins,  palîmls 
cl  minutieux,  .surloul  lorsque  Tankylose  est  ancienne  et  qu'il  ^  a  do 
côté  sain  des  muscles  atrophies,  paresseux,  et  une  articulation  curaidif 
par  rimmobilité  prolongée.  On  doit,  à  Taide  d'appareils  clasliijDtt*, 
écarter  pro^nessivement  les  mâchoires  jusqu'aux  limiter  xuinaaki,  <( 
répéter  fré<|iionmienl  cet  exercice. 

B.  Ankylose  tcmporo- maxillaire^  unilatérale  et  hihf—-^'  — 
Difficultés  de  (Jiofjitostlqurr  la  nature  et  le  tU*jrê  de  l't.  — 

Illusions  entretenues  par  la  flexibilité  de  l*o$,  —  Crllo  aiikyk«et 
ruémc  dans  les  cas  (m  elle  paratt  complète,  présente  plusieurs  ikpk. 
Il  peut  y  avoir  soudure  osseuse,  périphérique  ou  totale,  ou  bîca  «m 
plement  nnkylosc  lihrcuso  sans  fusion  des  os.  N'ou»  ne  parlons  pat  ^ 
la  fausse  ankylose  due  à  la  contraction  ou  à  la  rétraction  des  musclei: 
elle  ne  rentre  pas  dans  notre  sujet. 

L'onkylose  lemporo-maxillain^  peut  être  simple  ou  double  '".  L»n- 
qu'ellc  est  d'origine  rhumatismale,  les  deux  côlés^onl  souvent  cuTihii. 
Que  la  soudure  soit  simple  ou  double^  c'est-à-dire  unilatérale  ou  lùllt^ 
raie,  la  gène  fonctionnelle  est  la  même;  mais  le  pronostic  est  bi«n  f^ 


I.  Nous  n'avoa<  pu  eu  (lc|tua  (•lusicui>  innées  l'oceasion  de    faire  ti 
trtciclle,  muis  aujourdlmi  nous  easaycrioiu  «l'abord  an  «pparril  ititn-booBil  ftm 
les  frn^ncul»  écartés.  Le  poinl  d'appui  pourrait  iln  Ivujuim  pn»  «ur  T 
lieurc. 

i.  NiMM  iiuus  Jcrrous  M*il  li'uu  wsrU'iir  i'lo*hi|tH'  yïarv  oiiIrA'  1^  dm% 
foit  d'uD  appareil  aualogue  à  l'inslruincnt  pour  «uvrir  Ict  g^ant*.  dnol  U 
sont  placée*  calra  les  dniiU  cl  I05  i)rinclu*<>  eitêrîrures  nippro(-h«f*s  par  un  lufc«  du 

S.  /jpfrl   {Thfse   de  Parié.  tS8K.  Ue   Vank^lme  oêneuse  4e    rmrtieuiéitém 
mazitiaire]  a  cotnpt<<   iwr  30  cas  6  «nltylituft  (luulile«.  dont  ït  A  la  ftuKiï  Jk 
%  derntL'rs  t-a).   Maztoiii  t\  Kaniff  oui  fâil  11  féMCtion  dodeux  eeodjln 
culilion  mobile. 
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rabic  dans  le  preiiiii^r  cas,  car  le  jeu  de  rarliculalion  saine  favori- 
el  rcgicm,  pour  aiii^i  dire,  le  jeu  de  rarliculalion  nouvelle, 
est  souvent  iinposâlhle  de  préciser  avant  l'opération  le  degré  dtï 
ylose,  et  il  est  quelquerois  difficile  d'en  déterminer  exactement  le 
,  c'est-à-dire  de  dire  si  une  ankylose  temporo-masillairc  est  unila- 
c  ou  Liiintéralc. 

semble  au  premier  abord  que  Tankylose  oâseusc  unilatérale,  par 

o  inlime  du  condyle  et  de  la  cavité  gléooiide.  doive  amener  une 

complète  de  Tns  et  par  cela  Tiième  puisse  laisser  croire  à  une  anky- 

bilaléralc.  Il  n  en  est  pas  toujours  ainsi  rependant  :  le  maxillaire 

îeur  peut  présenter  une  certaine  neKiliiliié  qui  permettra  de  légers 

venienls  à  son  corps,  malgré  la  lixité  absolue  d'un  de  ses  condyles. 

t  os  peut  être  comparé  à  un  os  mince  et  long,  comme  une  côte 

exemple,  qui  serait  Gxé  solidement  par  une  de  ses  extrémités  et  qui 

il  son  autre  exlrèrnîlc  rclaliveuienï  libre.  Dans  ces  conditions,  la 

é  du  maxillaire   inférieur  n'e:»t  pas  absolue.  11  est  susceptible  de 

n  déplacements  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  sous  l'influence 

efforts  musculaires  et  des  tnant.puvres  destinées  à  écarter  les  dents. 

déplacements  sont  très  légers  sans  doute,  mais  ils  sont  suffisants 

faire  croire  à  l'absence  d*unc  unkylose  osseuse,  alors  qu'un  des 

idfles  est  absolument  lixé  par  sa  fusion   intimo  avec  le  temporal. 

Bt  ce  que  nous  avoits  constaté  d:uis  l'opcralion  suivunlc. 


i»uivAriO!i  ex.  —  Ankijhii  o$seiue  iemporo-maxiltaire  (jaucJir,  coitaèitUive  à  une 
Uaiin^,  (înirtiil  de  huit  anSy  et  à'accompayitanl  de  très  léger»  uiouventenU  fluu  à  la 
y^iliii  de  1*0».  —  Résection  par  ttionrllemefU  du  eoiidyie  ci  du  col,  —  Hésection 
tapophij»r  coronoidc.  —  Hélablis»einent  des  mouvemcnU. 

pne  iVrretièrc,  ilgcc  de  10  ans,  entra  h  la  Cliuique  le  ISocLobrft  IKÛO,  |tour  une 
llosc  de  la  mâchoire,  djlanl  de  8  an»  el  cousêcuUve  ît  une  fièvre  &cârlaliiie.  la 
1»  de  la  joue  b  elait  ilêclara  dujis  le  cour:*  de  ceUe  inabdiu  et  s'cUit  ouvert  sous 
Ue  z^guinatique  de  l'os  inaiaite  ;  une  cïculrico  peràislc  k  ce  uiveau.  A  partir  de  CA 
pcnt,  il  tui  fut  iuipossilile  d'écarter  les  milcttoii-es.  et  cet  étal  ne  &e  iiiucUria  pas  après 
|pilriMtiun  d«  l'abeèï..  llne&t  pas  sorti  de  Tr^gmeuts  d'cis. 

[«oo  entrée, OD  coo-^tale  1  étal  suivant  :  liiiinotiilîtédu  coudUe  à  gauche  ;hdi'oile  oa 
I  un  léger  déplacement  produit  par  Ee&  conlraclinns  musculaires. —  Les  dénis  peuvent 
[écartées  Tnloiilairenient  de  Ti  niilltiiièlreâ  au  plus,  rt  presque  niitnnt  du  ciUl^  gauche 
|du  rôle  droit,  ce  qui  tU  penser  (juu,  malgré  riinpossibilitè  de  sentir  des  mouve- 
|t»  au  niveau  du  condyle  ^'auchc,  TuaUvloec  DV'tai(  pas  osseuïC.  —  Uulade  pâle^ 
IsriCf  Ae  nourrissant  mal,  et  prësenliiiiL  une  atrophie  généi^ale  de  j'os  anlcvlosé.  Un 
I cependant secotitractcr tous k's  itm>c1t!S([ui!i'iii&èruiili>ur  lui;  )t&ï>onL  atrophiés  mais 
lidistincts.  —  KxpWation  de  l:i  niiilide  pendant  l'anesthéiiic:  on  n'obtient  pas  de 
pemeutd  plus  ntariiuês;  on  cherche  à  introduire  un  levier  entre  les  dents,  luaibaans 

iel(|ue!i  jours  après  M.  Ollier  pratiqua  b  résection  du  cond>le  el  du  col  par  9oii 
pidé  :  Incision  en  T  au  niveau  de  Tarticuialion  ;  recherche  de  Ja  branche  Icniporo- 
lie  du  nerf  facial.  Ce  fut  le  premier  temps  de  l'opération.  Avant  de  s'occuper  de 
\  ^.  Ullier  voulut  mettre  le  nerf  it  l'abri.  Celle  branche  reconnue,  on  In  confie  à  un 
>  otxiKn,  RÉsEcnoNf.  lu.  — 51 
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aide,  armé  d'un  crochel  mousse,  el  qui  l'allire  en  bas  avec  précaution,  de 
perinrllre  de  découvrir  et  d'attaquer  l'arliculatitm  leinporo-maxiUaire. 

On  reconnaît  alors  que  l'articulatioit  e&l  cuinplùlf*ment  soudée  :  le  eondTle  dit 
avec  le  temporal,  il  esl  recouvert  de  roulêeâ  (Mltktphytiques  duei  ï  ros»î5atno  4»| 
capfluh'  et  des  ligaments  et  qui  empéclicnt  de  rccoiiiiaitra  rintcrlignc.  If  col 
et  épaissi,  on  ne  reconnaît  pluit  u  forme  normale.  M.  OItier  l'attaque  av«c  le  ciMn,1 
fragmente,  ol  voit  bientôt  que  la  fusion  est  non  seulement  périphérique,  mais  cciUrak^ 
Les  deui  articulations  du  inéniiique  S4)nt  60udée5.  —  La  continuité  de  l'ns  interroop 
avec  le  ciseau,  on  poursuit  sa  fragmontilion  avec  li  ciiuiille  et  le  davirr  gou^  et  în 
fait  une  brèche  de  'i  centimètres  de  hauteur.  —  Le  maxiliain^  esl  alors  mobile,  lam* 
sent  des  réf>istances  au  niveau  de  l'apophvde  corunoide  qu'on  résèque.  Il  n'v  a  atflnft 
des  résistances  fibreuses  dans  l'iiTliculation  du  coté  opposé.  t>n  le  f^it  céder  eu  «arM 
les  luûcboires  et  mi  ùluigue  les  deui  rangées  de  deoLs  de  4  ceiiliiiiùti-cs.  Aprratuulei  b 
excisions  de  la  région  unkylusée,  on  a  ime  brèche  de  près  de  5  centimètres.  —  fin  n^ 
enlevé  lu  |>énos(ii  dp  la  partie  exlenic;  on  enlève  secoadairemeut  tout  ce  qucof^ 
attetndi-e  du  péi  to&le  de  \a  face  interne  pour  empêcher  la  reprodu«:tion  de  l'oa.  ' 
Aucun  ^ai!;sej)ii  ijnjtorUnil  ne  fut  ouvert;  on  ne  fit  qu'une  ligatui-e.  —  Suture  ie  h 
plaie;  dmn  ii  la  juilii'  inférieure. —  l^s  suites  de  l'upération  furent  simplr5;le 
souffrit  i:t<pend:uit  |>eiidaiit  deux  Jours  de  la  région  opérée  ;  mais  dès  le  snir»  elle  k 
tait  volontairement  les  tiiâcboires  de  18  mtllimèlies. 

Le  lendemain  on  «'aperçut  que,  malgré  les  précautions  qu'on  avait  prne* 
protéger  le  nerf  facial,  la  paupière  supérieure  était  pare&scase  et  arrivait  i 
contact  de  l'inférieure  :  deui  jours  après,  ce  mouvement  élaiC  plus  dilTicile  n^Mté 
l'iell  resbil  ouvert  de  SmilliuïHres.  — Li  [taraly^ie  augmente  encore  pendant  qt 
jours  cl  au  huilièini>  jour  les  [)aupières  contrariées  laissaieal  entre  elle^  un  inl 
de  &  milliinélî-es.  —  A  partir  de  ce  moment,  état  statioQuairc  et  au  boni  à» 
semaines  les  couLrucliuns  deviennent  plus  clticaccs.  —  C«ttc  paratTSÎc  incomilfM 
temporaire  était  le.  résultat  delà  distension  delà  lininche  leiiiporo-faciale  qu'wjintr 
été  oldigé  ele  tirailler  pour  découvrir  suffisamment  le  ch.unp  opératoire'.  — L*artir«Uum 
temporo-maxillaire  itmite  doDt  la  rétraction  avait  été  rompue  par  rabaisMoailM^ 
menton  resta  douloureuse  penrlautunc  quinxainc  de  jours,  et  »*oppo6a  à  ufi  écMtMm 
volnnlairc  de  plus  do  1  cetilinit^lres. —  Mais  les  mouvements  au^inentedl  peu  à  fcs,  4 
aujounrimi  tî8  jjiivier  le  mal^^le  écarte  les  mâchoires  de  3  conlimètres,  pett  cancer 
sans  (H'ine,  loâcUci ,  el  ne  souffre  que  loi'squ'on  veut  augmenter  l'ècart/nnent  par  Trfbl 
des  mains  nu  l'applicilion  d'un  dilatateur.  —  Du  cdté  opéré,  on  M-nt  le 
]>arraiU'menl  lilu-e;  il  n'y  a  pas  trace  de  reproduction  osseuse.  —  Le»  pSfl|«ifCli 
feruicnL  de  mieux  en  mieux  ;  elles  arrivent  au  contact.  (  Voy.  le  Chapitre  fÀ^-) 

Si,  (Ijins  celte  opération,  nous  n'avions  pas  |)ris  les  jn  ■  >  W 

plus  minutieuses  pour  ménager  le  nerf,  nous  Taurions   ir  jcd* 

coupé,  11  ci'oiîiail  le  col  à  1^2  niilliniètrcs  au-dcssuiis  du  point  ihiiOB 
pouvions  supposer  l'exislcnce  Je  rinlerligne.  lia  fallu  i'ét:arl»T  ponri» 
passage  des  insiruments,  en  bas  d'altord»  et  puis  en  liaul,  pour  ne 
trop  le  tirailler,  quand  nous  avons  youIu  prolonger  au-dessous 
rtsxcision  de  Tos. 

C.  Procédés  opéj^aloircs  pour  Vosléotomie  et  la  resecXion  du 
—  C'est  en  l^oÛ  *  que  Ricbet  proposa  la  section  du  col  de  li 

i.  Thèse  (le  concoun  par  ta  chaire  de  mt'decine  opératoire.  —  lk9  Of&^htÊêtf^ 
caM*9  aux  anktjioâe*.  —  la  prcniièrc  proposition  de  la  gcclioq  du  col  4e  la  mééi^^  î^T 
lofée  avait  été  faite  par  Bcrard»  en  1838  (article  AnvuMB  du  IHei.  en  90  «ol}. 
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intre  l'anlivlosc  (eiiipnro-iunxittiiîro,  et  rlonna  un  procédé  qu'il  nvait 


cl 


lyc 


sur  le  cadavre.  11  découvrait  h;  col  et  le  ï^cinil  avec  la  scie  h 


Cetlt 


Tiil 


lire 


i.'iinp.  ueue  proposilion  passa  d  ;dford  inaperriuî,  ft  ce  no  nu  que 
quatre  an3  aprc^s,  en  1854,  que  llutnpliry  (tk*  Candji'idge)  fit  non  pas 
seulement  la  section,  mais  lu  résecùon  du  condyle  de  la  mâchoire 
pour  une  ankylnst'  t-.onsi'cutive  à  iintî  arthrite  rliunintismalc.  Quelques 
anaces  plus  lard,  FioUini  (de  Puvie)  pratiqua  celte  réseclion  des  deux 
c<)téa  dans  un  caa  d'ankylose  bilatérale.  Depuis  lors  ces  opérations  se 
sont  multipliées.  Zipfel  en  a  récciimipiit  réuni  vin^'t-six  ras. 

L.'i  siitqde  section  du  col  peut  se  l'inre  aisément  par  une  incision 

nsvcrsale  tracée  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'Interligne  articu- 

ou  mieux  au-dessous  du  bord  inleriuur  de  Tarcade  zygomatiquc. 

tte  incision  étant  faite  parallèlement  aux  rameaux  du  nerf  facial,  on 

que  moins  de  couper  ce  nerf.  On  arrive  sur  le  col  en  retirant  en  haut 

proloDgemenl  antérieur  de  la  parotide  et  nn  serlionne  l'os,  soit  avec 

e  cisaille,  soit  avec  un  ciseau  manié  avec  prudence. 

Hais  cette  simple  section  a  j'incanvénient  de  toutes  les  ostéotomies  : 

ns  les  soudures  réelli-ment  osseuses,  elle  expose  au  retour  de  l'an- 

I ose  par  la  formation  de  nouvelles  jclécs  ossiliantes  *. 

n  faut  donc  ne  pas  se  contenter  de  sptLionner  Tos  au  niveau  de  son 

I,  mais  enlever  le  condyle  et  louLe  lu  |uu'tie  rèlrécic  qui  le  supporte, 

chez  les  jeunes  sujets,  en  même  temps  que  l'os  enlever  le  périoste, 

rtout  dans  les  cas  où,  comme  dans  notru  ohservntiim,  les  tissus  paros- 

ttx  déjà  envahis  par  les  sels  calcaires  indiquent   une  tendance  des 

cmenls  conjonctifs  à  suliir  le  processus  ossifiant. 

Celte  résection  serait  très  simple  à  cause  de  la  position  superficielle 

l*os  à  ce  niveau,  si  elle  n'exposait  pas  à  ctuipcr  un  ou  plusieurs  lilels 

nerl' facial.  Ce  qui  rend  toujours  Topération  délicate,  c'est  qu'il  est 

posj^iblc  de  détermine]'   n  priori  la   position  qu'occujjcnt  les  hran- 

es  du  nerf.  Leur  point  d'émurgence  est  variable  ei  le  niveau  précis 

la  branche  teinporo-faciale  croise  la  base  du  col  ne  peut  être  calculé 

vance*.  D'où  il  résulte  que,  lorsqu'on  est  obligé  de  faire  une  incision, 

icale,  on  risijue  fort  de  léser  le  nerf*  si  l'on  ne  procède  pas  avec  la 

(  grande  prudence. 

Pour  nous,  ce  qu'il  y  a  de  plus  inqvnrtaiit  à  bien  déterminer  et  ce 


Roanoder  (de  Stockholm)  s'est  contenté  L'upcndtiit  de  «ectiunner  te  col  sur  tinc  lillelte 

T  Aiit-,    attcinle  d'ankfloiic  anilatérdlc  de   la   mdehoirc.  «uilf  de   5carhtiiie.  Deux   mois 

■«  IVnfanI  écartait  les  doiib  de  2  cenlimètrcs  et  drnii.  \\  t^<  |»rohal.!r  i|n'd  n'y  avait  pas 

ce  caft  rtossifiraliori  exlra-|)^rioAtiqii(\  cl  qiip  \\r  (MVioelc  du  toi  n'uvnil  pns  sulii  d'irrila- 

bTperpUï'iijrii*.   Crsi.  (Infi*!  res  ronililiiin?   fju'on    peut  eï|HTcr  omjiêt'Iicr  In    poudure  des 

..^..1.  ivtr  les  ntoureinrnb  rL^iic'tès  do  la  mâchoire.  Mais  on  doil  toujours  craindra  le  retour 

On  n'obtient  pas  des  |)«MidArllii'OïC«  b  rolonté  quand  les  os  rcElPiit  en  contact. 

if  et   /iplel  ont  recouiiu  ^ue  la  brinche  tompor»- faciale  croise  le   col  à  17  ou 

BÛlUmèirca  de  l'arcode  zygomatique. 
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dont  il  faut  s'occuper  d'abord,  c'est  du  trajet  du  nerf.  On  doit  dt 
avant  d'aborder  l'os,  chcrclipr  le  nerf  cl  le  mettre  à  Tabri.  C*eM  U  \'n^ 
niier  tonips  de  l'opêralion.  En  allant  doucfirneiil,  à  petits  conps,oflkr 
rcconiiail  par  transparence  au  milieu  des  tissus.  Dès  qu'on  i'apcrvoit 
on  le  récline  en  haut  ou  en  bas,  et  on  le  maintient  avec  un  rmrhd 
pendant  qu'on  sectionne  le  col.  • 

Voici  les  deux  procédés  que  nous  employons  pour  cette  opéralioD  rt 
qui  nous  servent,  l'un  pour  sectionner  le  col  à  sa  base  et  cnlprcrl* 
coudyle;  l'autre  pour  sectionner  la  branche  niontanlo  clle-tnéiDe  et 
enlever  sa  moitié  supérieure  (col  et  apophyse  coronoide|  dans  le» 
où  Ton  veut  absolument  se  mettre  à  l'abri  du  retour  de  Tanlivlose. 


PROciOÂ   OPÊltATOIftR   POI'H   Vi   AéSECTlQN    DU   COL   ET    l'AtLAnOX   DU 


1"  TSJiPs.  Incision  en  T  pour  découvrir  ta  bâte  du  col.  —  Hechercke 
/ion  tiu  nerf  facial  avant  de  pénétrer  Jusrjtt' au  col.  —  On  fait  une  incisioQ 
de  5  ù  •(  cuntimèlies.  à  b  ruillimèU'es  au-dessous  de  l'arciide  lygoinatique. 
raen^';int  en  arrière  :iu  ijîvlmu  du  Jobule  de  l'ort'illc.  De  la  rëuaion  du  tien  pvk- 
rieur  avec  les  deux  litTS  ^nléi  ietu  s  dr  relie  iocision,  mi  faît  descendre  uoc  incuioo  vcrtr 
cale  s'arrclunt  en  l>a&  â  ''lit  milliuu'tres,  Avant  d'aller  plu$>  Ivin  on  cherche  ïe  mai 
facial  qu'il  importe  cssenlieilcincnl  de  ne  pas  léser.  On  pit>cèd«  à  petiu  cooni  mg 
nitiUre  à  l'abri  le  nerf  de:,  qu'où  l'uperçoil.  On  la  confie  aloi>s  h  on  aide  snéàri^ 
D*aura  d'autre  rôle  pendant  J*o|iêr.itiuti  que  de  mettre  ce  nerf  ii  l'aliri,  eo  é«tiul4rla 
faire  subir  des  tiraillements  dangereux.  Ou  ye.\i\e.  en  haut  el  en  arrière  le  prolouavrf 
antérieur  de  ta  parotide,  ([ui  e.(t  Irt*!*  variable,  et  on  arri\e  sur  le  «iil  qu*eo  déem 
en  écartant  leb  lèvres  di-  la  pbir'  nvec  des  cix>cbets. 

3'  TEHps.  Section  du  col  et  ablation  du  condyte.  —  Pour  sectionner  le  col,  m  pit 
se  .servir  de  dners  inHlrunienU.  Connue  il  s'aj^it  ici  d'une  aukvlo^',  il  vaul  nas 
l'attaquer  avec  le  ciseau.  On  p^'ul  aussi  le  détruire  piir  excision  parcellaire  atrc  ni|«W 
davier  gouge.  La  scie  à  iliaine  c^t  mutile  et  pourrait  blef>5or  l'artère  ruaiilUiKÎiiJaw. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  du  retour  de  l'ankylose,  il  f;iut  ne    pas  faitr  uli« 
sou^}iêri(>!<té(*^  nuii^  inciser  et  détruin*  le  piTiosl*^  sur  toute  la  partie  jc^'esubletf* 
Ou  détactit!  eu&uitc  le  iijtanieut  latéml  externe.  Le  cid  ^ectiunué,  on  Mi«i(  h 
supérieur  avec  h»  davier;  un  le  ivtuurnc;   on  le  dê|KMiille  avec  uoc  L»etit«  rujuv 
son  bord  [xistét  i^^ur  cl  sa  face  interne  el  on  achève  par  lur»ioD  la  sêpiti'aljoo  dâ 
les  adhéreuL  es  librcuses.  On  v.nlho  ensuite    le  niéoisque  interarticulaire.  Vu 
manœuvre  nVst  possible  que  lorsqu'il  »'agil  d'une  ankjlose  fibreiue  nu  k  ooificatffij 
périphérique»  el  que  le  niênis^^iie  n'e^t  pas  soudé.  Lorsqu'il  y  a  ankylose  ooiiulèlt 
fusion  des  o^t  il  Tant  procéder  autrement  el  enlever  le  condylcpar  excÛMm 


Si  l'atticulalion  est  complèteiiienl  soudée  et  qu'on  ne  puisM  f^ 
rompre  l'ankylose,  on  devra  donc  avec  le  ciseau,  le  davicr-s:ougc  o«  li 
cUoillu,  exciser  sur  place  le  condylc  t-t  toute  la  bauteur  du  col*  cooov 
nous  l'avons  fait  dans  l'observiition  CA.  Dans  le  cas  où  Ton  cnioàn 
le  retour  de  Tankylose  à  cause  de  l'ossilicalion  des  tissus  péripbènipK^ 
il  faudra  raire  une  excision  plus  complète  de  la  brandie  de  U  màckiô** 
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nocio<  oriBATomi  pouk  la  RésECTio!i  ^tendce  ds  la  braxcbb  xontaiite  bt  l*abla- 

TIOV   no   COKDTLB   KT   DE    l'aPOPBTSB  COROÏtOÏDE. 

i"  TEMPS.  IneUion  pour  découvrir  Vangîe  de  la  7ndchoire  et  relever  le  ma$séier. 
—  I/incision  qni  part  du  lobule  de  l'oreille  se  dirige  vers  l'angle  do  la  niâchoire  et  se 
continue  h  4  centimètres  sous  te  bord  inférieur  de  Tos.  Elle  expose  à  couper  la  branche 
cerricale  du  facial.  Il  faut  donc  d'abord  chercher  le  nerf  dans  le  trajet  del^incision  et, 
s'il  s'j  trouTe,  le  protéger  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Des  qu'on  est  arrive  sur  Tos, 
ondésinsèrelemassélerqui  s'implanle  très  fortement  sur  la  face  externe  au-dessus  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  On  le  soulève  en  haut  avec  la  peau  qui  le  recouvre.  On  découvre 
la  branche  montante  jusqu'au  dessus  de  sa  partie  mojenne,  sans  détachor  le  périoste. 

S'  Tbips.  —  Section  de  la  branche  montante.  —  Ablation  du  fragment  condylo- 
coronMien.  —  Avec  une  forte  cisaille  qu'on  dirige  obliquement  en  haut  vers  l'échan- 
cnire  sjgmoide,  on  sectionne  la  branche  montante  au-dessous  du  col.  On  saisit  le  frag- 
DOent  supérieur  avec  un  davier,  on  le  soulève,  on  le  dénude  aussi  haut  que  possible  et 
on  l'arrache  par  torsion.  On  peut  alors  (en  admettant  une  ankylose  unilatérale]  abaisser 
le  maxillaire  et  rendre  plus  accessible  l'apophyse  coronoïde  qu'on  excise.  On  peut  en- 
suite augmenter,  si  besoin  est,  la  |>erte  de  substance  en  réséquant  un  peu  plus  de  la 
branche  montante. 

Ce  procédé  n'est  pas  applicable  quand  le  condyle  est  soudé  à  la  cavité  glénoïde. 
n  ftiat  alors  faire  l'incision  préauriculaire  du  premier  procédé  et  laisser  entre  cette 
incinon  et  l'incision  inférieure  un  pont  cutané  contenant  les  branches  du  nerf  facial. 

Nous  avons  employé  ce  dernier  procédé  dans  un  cas  où  la  mâchoire 
êlait  immobilisée  par  une  ostéite  avec  nécrose  partielle  du  col.  Grâce  a 
la  diminution  des  adhérences  du  périoste,  le  col  et  le  condyle  purent 
Hre  facilement  extraits. 

Par  ces  deux  procédés,  on  peut  attaquer  les  diverses  ankyloses  tem- 
poro-maxillaires;  mais  on  devra  s  attendre  à  des  dilficultés  assez  grandes 
dans  les  cas  d'ankylose  bilatérale  accompagnés  d'ossification  irrégulière 
des  tissus  péri-articulaires  s*étendant  plus  ou  moins  loin  de  Tarticula- 
tion.  Il  faudra,  de  chaque  côté,  non  seulement  découper  sur  place  le  col 
ivec  le  ciseau,  mais  enlever  largement  les  ossifications  parostales. 

Les  cas  de  fausse  ankylose  de  la  mâchoire,  dus  à  Thyperostose  de  la 
branche  montante  nécessiteront  la  résection  totale  de  cette  portion  et 
mâme  de  la  moitié  latérale  de  Tos,  si  la  lésion  s'étend  en  avnnt. 

I.  Réëeclion»  Oëtéoploêtique»  du  maxillaire  inférieur  dan»  le»  cas  de  perte  de  »uU»tance; 
réfection  de  Pare  par  le  déplacement  d'un  lambeau  o»»eux  emprunté  au  re»te  de  l'o*. 

Nous  avons  autrefois  proposé  de  réparer  les  pertes  de  substance  du 
maxillaire  par  des  lambeaux  osseux  taillés  sur  le  bord  libre  d'une  des 
portions  restantes.  On  les  ferait  glisser  entre  les  fragments  et  on  les 
interposerait  entre  eux,  en  les  fixant  par  des  points  de  suture  métallique. 
Le  bord  inférieur  de  Tes,  épais,  résistant  et  assez  éloigné  du  canal  dentaire 
et  de  la  racine  des  dents,  peut  fournir  la  matière  du  lambeau  dont  la 
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nutrilion  sera  assurée  par  la  coDservntîon  de  toutes  les  parties  molli-* 
qui  renlourent.  La  scie  h  volanl  permet  de  le  découper  régulièrefnfotpn 
lui  doiuiaut  rêpaisseur  que  l'on  veut.  Nous  avions  aussi  eu  l'i»ic«  dr 
dédoubler  une  portion  du  niaxil luire,  d**  séparer  sa  tjible  cxtenie  n 
son  Lord  inférieur,  puis  de  transporter  ce  lambeau  osseux  eiUre  lo 
Cragmenlfl  et  de  le  fixer  sur  chacun  d'eux.  Mais  nous  n*avoD6  eiéciHr 
ces  opérations  que  sur  le  cadavre^  les  beaux  résultais  obtenue  pAr  li 
prollièse  nous  ayant  fait  laisser  ces  projets  à  Tétat  de  conception  théori- 
que. 


E. 


DKS   APPAIveiU   fnÛTHKTIQURS   AfPMr.ADLES    APRBS    LUS    AltL4Tt0.1S    BT 
DES  MAXULAIflBS.    —     PnOTRÈSK  IMM^UTI. 


La  prothèse  huccnle  a  fait  de  (ivs  grands  progrès  depuis  cÎDquuitf 
ans,  et  il  n'est  pus  aujourd'hui  de  diffunnité  par  déOcït  osseux  des  maiil 
laires  qu'un  artiste  habile  ne  parvienne  à  combler  ou  au  moins  ii  <Ji»>H 
muler.  Lus  dentistes  américains  ont. ipporté  de  grands  perfecttonuciacnli 
à  cet  art;  et,  dans  ces  trente  dernières  années.  Preterre  a  construit  <if> 
appareils  très  ingénieux  et  d'une  adaptation  remarquable  aux  diverses 
difformités.  Dans  tous  les  pays,  du  reste,  on  a  rivalisé  de  zrl<*  ei 
d'habiletn.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  de  ces  appareils;  noue  tnu- 
lons  scultîment  parler  iei  d'iun'  a[)pIicalion  nouvelle  de  la  prothèse  «lur 
ù  Cbudu  Mat'liiK  médecin-deiiti^lG  ù  Lyon.  Jusqu'ici  on  atlcndatt  pour 
placer  un  appareil  prothétique  que  la  plaie  extérieure  fût  ciratrÎM  et 
(|ue  la  plaie  profonde  [ïarùt  i^n  assez  bonne  voie  pour  ne  phi'- 
daccideiits.  Le  plus  souvent  même,  on  attendait  lu  guérisoii  r  , 
avant  de  penser  à  la  prothèse,  et  Ton  n'appliquait  Tapparetl  f|uclonii{Df 
la  plaie  profond*?  était  i^unsidcrahlement  rétrécie  par  le  r^j'  -  '  -^nl 
de  ses  parois  ou  déjà  vu  parlie  iiblitéréc  par  le  tissu  ricatn.  ni 

alors  souvent  1res  dilTictle  de  masquer  la  difformité:  il  fallait  par  de* 
applications  d  ap[)arei)s  successifs  regagner  une  partie  du  termîn  i»enïn. 
t'L  i»n  u'anivait  jamais  à  une  correction  complète,  surtout  ïarï<ju'il 
s'agissait  du  maxillaire  iriférteur. 

Claude  Martin'  a  eu  alors  l'idée  de  la  prothèse  iramédiate;  fl  i 
appliqué  dans  la  cavité  buccale,  après  l'ablation  de  Tos,  et  avant  h 
suture  de  la  plaie,  un  appareil  en  caoutchouc  durci  de  même  tomè<i 
de  môme  dimension  que  l'os  normal,  aliu  de  maintenir  ou  de  rrliblir 
la  forme  de  la  région,  la  prothèse  devient  ainsi  non  pas  un  èléiDeoldu 
traitement  consécutif  et  plus  ou  moins  lointain,  mais  un  tenqwnle  \'^^ 
ration  elle-même,  puisque  le  chirurgien  ne  termine  l'opération  qu< 
lorsque  l'apfjareil  prolfiétique  est  posé. 


1.  L«  procédis  de  la   proUifec  iniroédinlc  et  \n  rc«alUil«  ubtcims  par 
cipowi  diiw  le  livre  qu'il  »  fait  paniilre  eu  1880,  De  ta  pnttkèêc  tmm»fiiia9«  m/tfftfÊ^**' 
retUturation  de§  maxiltaireê,  eïc.  Porw,  G.  N«!«M»n. 
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|]  y  n  vingt-cinq  ans.  nous  avions  déjà  introduit  dans  la  gaine  pénos- 
lique  des  moules  de  cire  ou  de  gutta-perclia  pour  maintenir  la  forme  de 
l'os  et  servir  de  guide  aux  ossifications  périosliqucs.  Mais  ces  appareils^, 
assez  primitifs  du  reste,  n'étaient  pas  fixés  aux  os  et  se  déplaçaient 
Hicilement.  Claude  Martin  a  suhçîtituê  aux  moules  dont  nous  nous  ser- 
vions des  appareils  plus  résistants,  mieux  construits,  faits  en  caoutchouc 
durci  et  creusés  de  trous  et  de  rana»ix  intérieurs  pour  faire  des  irri*;a- 
lions  détersives;  et  surtout  il  tes  a  fixés  dans  les  pnrtics  saines  de  Tos 
ou  sur  les  os  voisina*  par  des  vis  de  pintine  qui  sont  bien  tolérées 
quand  on  mainlient  l'asepsie  de  la  plaie  par  des  soins  minutieux  de 
propreté. 

C'est  la  lixation  de  ces  appareils  sur  les  parois  osseuses  du  foyer  de 
la  résection,  sur  les  branches  du  maxillaire  inférieur,  dans  les  cas  de 
réseclion  de  la  partie  moyenne,  rpû  constitue  rinnovation  apportée  par 
Cl.  Martin.  On  puul  aussi  les  fixer  sur  les  dents  ou  les  faire  tenir  par  les 
saillies  et  les  anfractuosités  de  leur  surface,  ou  bien  les  appuyer  par  des 
ressorts  sur  d'autres  parties  des  arcades  dentaires. 

Pour  être  [)rét  à  tout  événement,  Martin  couslniil  d'avance  un  appa- 
reil plus  grand  ipic  la  partie  qu'on  se  propose  d'enlever,  car  on  ne  peut  pas 
toujours  prévoir  (]uelles  seront  les  limites  delà  résection.  On  est  souvent 
amené  à    la   l'aire  plus  éleiidu4>   qu'un    ne  Tavail   |»ensé  tout  d'abord. 

tec  un  appareil  plus  grand,  on  coupe  ce  qu'on  veut  pour  l'ajuster 
clément  à  la  perle  du  substance,  quand  h  résection  est  terminée*. 
Ces  nppiireils  s'appliquent  anx  deux  tiiaxillaires»  mais  e.Vsl  surtout 

our  les  résections  du  maxillaire  inférieur  qu'ils  rendent  des  sei-vices 

signalés.  Ils  ont  de  nombreux  avantages:  ils  permettent  la  lixation  de  la 

langue  par  un  fil  iiictfdlitjun  vX  empécbctil  sa  rétrocessi(Ui  dans  les  cas  où 

es  attaches  musculaires  ont  élé  coupées.  Ils  favorisent  la  déglutition  et 

Varliculalion  des  sons,  s'opjïosenl  à  récoulenient  de  la  salive  et  per- 

leltenl  dans  (pielques  cas  aux  iiiidades  de  s'alimenter  dès  le  lendemain 
de  l'opération.  Ils  préviennent  les  déformations  iiumédiatcs  ut  consécu- 
tives qui  sont  si  difQciles  à  réparer  quand  la  portion  restatiledu  maxil- 
laire a  été  entraînée  en  dedans  et  en  an'i^wo  par  la  rétraclion  cicatri- 
cielle. 
^      Ces  appareils,  composés  souvent  de  plusieurs  pièces  pour  rendre  leur 
Bablation  et  leur  i^eplacemi'iit  plus  faciles,  exigent  les  soins  de  propreté  les 
plus  minutieux.  Grâce  à  ces  soins,  ils  sont  bien  tolérés,  mais  on  doit  les 
surveiller  constamment.  Il  faut  qu  ifs  soient  f.ibriqués  en  substances 
ncorruptibles  et  non  irritantes  :  le  caoutchouc  durci,  bien   préparé, 

éiinit  ces  deux  qualités.  Ou  les  rejtiplace  plus  tard  par  des  appareils 

I.  U  y  t  ccpcttdaol  souri^nl  locoavénieal  à  placer  un  flppsrcil  prolhélïque  eu  nx^me  dimen- 
U'«pré«  ce  qu«  nous  iTotu  vu  chei  plu^iicur»  malades,  il  vM  «vanUffaux  d'adapter  un  appa- 
freil  un  peo  plus  petit;  il  e&l  mieux  toli^ré. 
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déHnilirs  que  l'habilctô  de  Tarliste  modifiera  suivant  les  circODftUom 
et  les  points  d'appui  dont  il  pourra  profiler  pour  n'avoir  plus  besoin  Je  It» 
fixer  pîir  des  vis.  L'appareil  <fcliiulil'  doit  elre  mobile  et  pouvoir  étn! 
enlevé  facilement  par  le  malade  pour  les  soins  de  propreU*. 

Les  clous  d*^  platine  sont  en  gêîïôrnl  bien  supportés.  Grâce  aux  lavagw 
antiseptiques,  la  pi4ile  plaie  osseuse  ne  s'infecte  pas  et  le  liiisn  o^ieut 
peut  même  se  condenser  si  bien  autour  des  vis  que  leur  e\lractiun  n 
devient  difficile.  La  préseRce  de  ces  corps  étrangers  ne  provoque  qu'on 
peu  d'byperostose,  qui  est  sans  incouvônient  dans  les  opérations  faitei 
pour  des  traumatismes  accidentels  ou  résullanl  de  Tablation  des  (umeun 
bénignes.  Mais  nous  redoutons  toute  irritation  persistante  de  Tos  dan^ 
les  néoplasmes  envabissants  et  surtout  dans  ceux  qui  ont  eu  préab- 
bliMiu-nt  une  mari*lic  rapide.  Nous  préférons  nous  passer  de  tout  np(iariQi 
pénétrant,  et  dans  le  cas  où  la  pièce  prothétique  ne  peut  pas  èlre  fixée 
par  des  points  d'appui  dentaires,  nous  abandonnons  le  malade  à  lai- 
mèrne.  Diu»s  li*s  néoplasmes  dilTus  en  particulier,  on  ne  peut  jamais  ébr 
sûr,  malgré  les  larges  excisions,  de  ne  pas  avoir  laisse  de  tissu  suspect 
dans  la  plaie.  La  présence  d'un  corps  étranf^iT  ne  peut  alors  que  liàlrr 
le  développement  de  ces  germes  latents. 


,€  1)1.  Résections  des  os  da  nei.  —  Ostéotomie  et  résections  temporurti  po«r 
l'ablation  des  tumeurs  des  ioss9f>  nasales. 


Le  ne/  uv  si^a  qu'evccplionnellemenl  le  tbéàlre  des  rêsertioni»  pn»- 
prenunl  dites,  en  deliors  fies  cas  où  sa  cbarpente  osseuse,  envabic  par 
une  lésiun  organique,  doit  être  retranchée. 

(hi  peut  repcndnnl  avoir  à  réséquer,  à  la  suite  des  fractures,  desaiijEWs 
saillants  et  disgracieux,  et  excrptionnellementà  diminuer  la  saillie  du doi 
du  ncK  produite  par  un  développement  exagéré  de  la  cloisoD.  Déviée  à 
la  suite  iJe  IVaclnres,  et  gêiiant  fa  respiration  par  une  direction  vicieuse» 
la  cloison  des  fosses  nasales  réclame  souvent  l'excision  d'une  [wrlie  de 
son  tissu  pour  être  ramenée  à  la  perpendicularité  nécessaire  au  librt 
exercice  des  tnnclioiis  des  fosses  nasales,  c'est-à-dire  au  passage  de  l'ur 
par  les  deux  côtés  n  la  foiP. 

Il  ne  peut^uèreèlreqiiesliou  de  résections  trnumatiqurs;  lousli»  tnt 
menls  osseux,  pourvu  qu'ils  tiennent  par  un  filament  de  périoste, doîi ml 
être  soigneuseiiicnt  conservés.  Quant  aux  ostéites  de^s  os  proiiits,  de* 
apophyses  montantes,  des  cornets;  aux  périchondrites  de  la  cloison  rt  lii^ 
cartilages  des  ailes,  elles  sont  dues  le  plus  souvent  a  des  causes  dull»^ 
siques  (syphilis,  tuberculose)  qui  ne  réclament  qu'un  traitement  inlenn 
et  des  aluMsions  supcrticielles.  La  charpente  du  nez  est  tellement  imp«»^ 
tante  au  point  de  vue  de  la  forme,  qu'il  ne  sei*ail  pas  avanta^uideTeKi' 
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scr  dans  le  seul  but  d'abréger  la  durée  d'une  maladie  dont  la  marche 

I  progressive  doit,  avant  tout,  être  arrêtée  par  les  moyens  internes. 
Quant  aux  périostilos  qui  ont  pourpoint  de  dépari  des  inflammations 
du  maxillaire  (périoslites  d'origjtie  diMiLaire),  elles  s'arrêtent  jçénéra- 
lement  après  Tovulsion  de  l'épine  qui  Ips  entretenait,  et  s'il  y  .1  quelques 
portions  de  nécrosées,  on  les  enlëvern  en  ménageant  soif^neusement 
toutes  les  parties  saines.  H  n'y  ii  donc  i[ue  les  résections  orlhnpédiques 
du  nez  qui  mérileroiiL  une  description  spéciale.  Mais  si  le  nez  réclame 
rarement  de  véritables  résections,  il  est  un  des  lieux  d'élection  de  ces 
pseudo-résections  que  nous  avons  décriles  dans  nos  généralités  sous  le 
nom  de  résections  temporaires  et  de  résections  ostéoplastiqucs. 

L'abaissement  ou  1  eeartement  latérnl  de  1  auvent  nasal  tsont  des  opé- 
rations indispensables  pour  aller  h  la  recherche  de  certaines  tumeurs 
profondes  des  fosses  nasales. 

Le  découpage  de  laniheiiux  osseux  revêtus  de  leur  périoste  est,  d'autre 
»art,  la  ressource  la  plus  eflkace  pour  fournir  des  points  d'appui  solides 
[lux  lambeaux  cutanés  dans  lu  rhinoplaslie. 

fA.    BilSCTIOflS  OBTaOPéDIQDKS  OD  NS2  D&HS  LBS  oiFOIt  NATION  S  DK  CET   OBGAKI.  —  A.iaLE 

SAIILAIVT    LATltnAL;    »A1LUK    DOM&LE   RUOiliS;   LOXQUBOR   EXCESSIVE  DE   t'OROAHK. 


Ces  résections  seront  pratiquées  dans  trois  circonstances  principales: 
Lorsqu'il  va  ii  rctnuii'her  un  angle  disgracieux  ou  une  saillie  anormale 
la  suite  des  fractures  non  réduites. 

Dans  le  cas  où,  à  la  suite  d'une  syphilis  ou  d'une  tuberculose  surve- 
lues  dans  la  première  enfance,  l'ouverture  des  narines  aiiténeures  est 
boucliêc  par  une  paroi  solide,  résultant  de  l'affaissement  et  de  la  sou- 
dure des  diverses  pièces  osseuses  ou  carlilagîneuses  qui  délimitent  nor- 
malement cette  ouverture. 

Dans  le  cas  enlin  de  dcvi»tion  de  la  cloison,  et  principalement  lorsque, 
wpar  suite  d'une  []oul)le   inflexion  sur  son  axe  vertiLal,  les  deux  losses 
^nasales  sont  obstruées  ou  du  moins  trop  rétrécics  pour  laisser  passer 
Tair  en  suffisante  quantité. 

■  Les  cicatrices  étant  très  iipparentes  sur  le  nez,  on  ne  devra  faire  des 
opérations  pour  remédier  à  des  difformités  qu'autant  que  ces  diffor- 
mités seront  très  choquantes  et  bien  plus  apparentes  que  la  cicatrice  qui 
suivra  leur  ablation. 
^-  Ces  réserves  faites,  on  peut  par  des  sections  et  des  excisions  cunéi- 
Biormes,  pratiquées  avec  des  sc^es  très  fines  et  délicatement  maniées, 
rectifier  les  ncii  les  plus  déviés,  en  y  ajoutant  loutefois  le  redressement 
de  la  cloison  qui  est  indispensable  pour  donner  à  l'organe  sa  rectitude 
et  surtout  pour  la  maintenir.  Les  fractures  et  les  déviations  consécutives 
de  la  cloison  entraînent  par  elles-mêmes  des  déformations  correspon- 
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(Iniiles  du  nez.  Il  n*y  a  pas  même  de  dévialion  permanente  du  nei  obi 
dévifllion  de  la  cloison.  Ccsl  surtout  te  dt^plarement  de  ta  cloison  qui 

fempôchc  apn^s  les  fracturos  lu  redressomcnt  du  lït^z,  et  c'est  la  ni^roe 
cause  (}ui  dans  revenir  augmentera  la  dévintinni't  la  rendra  prrmanrnlf. 

Chez  les  enlants,  les  déviations  latérales  du  nez  se  rectifient  p<*ai 
peu.  par  le  tait  du  développement  du  squelette  aprèn  le  redn  ■="[-■ 
forcé  ou  gr^d^iel  de  la  cloison.  On  redresse  la  cloison  par  fraclu 
rntive.  nu  par  excision  de  l'angle  suivie  du  brisement  forcé.  On  main- 
tient consécutivement  ta  rectitude  de  l'organe  par  des  appareiU  ifllr 
rieurf*  (tiges   plates  d^;  Inminain:   introduites  la   nuit.    nltcnintÎTefm'nl 
dans  Tune  et  l'autre  narine,  ou  tiges  d'ivoire  adaptées  à  un 
extérieur).  L'angle  proéminent»  formé  sur  le  dos  du  nez  par  lu  U.-^.... 
de  sa  rhnrprnte,  s*nfTacp  pou  à  peu  et  peut  disparaître  même  tout  i  fol 
s'il  s'agit  d'un  enfant  ;iii-dessniis  de  dix  ans. 

A  la  suitn  Je  eert:iii)(?s*  fractures  non  réduites  du  nez.  une  poini/ 
osseuse  fait  saillie  sous  la  peau,  la  tend  et  constitue  une  difformité  d'n- 
tant  plus  apparente  que  la  peau  tendue  a  un  aspect  blanc,  luisant,  qui 
Iranclie  avec  ïn  colonitioii  des  parties  voisines.  On  n'a  alors  qu'à  drrûu- 
vrir  la  pointe  o^eusc  et  on  en  retranclie  tout  ce  qui  dépasâse  le  dî^cdo 
du  nez  avec  une  scie  fine  d'Iiorloger. 

Lorsque  le  nez  fait  une  saillie  exagérée  et  a  un  volume  anormal  oo 
pourra  lui  donner  des  proportions  meilleures  pour  une  excision  cuoci- 
forme  (pii  ne  laissera  (|u'nne  cicatrice  peu  apparente.  On  fera  nne  inci- 
sion en  fer  h  cheval  analogue  à  celle  qui  est  figurée  dans  lo  ligure  47î^ 
(dont  le  point  culminant  sera  non  pas  à  la  racine  du  nez,  mai^  smU 
partie  la  plus  saillante  de  la  difformité),  et  Ton  découpera  an  roin 
dont  la  base  sera  prise  sur  le  dos  du  nez  cl  la  tranclie  dans  tes  |urtics 
latérales. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  une  fois  en  opérant,  par  rostéotomie  w*- 
licale  et  bilatérale,  ini  sujet  qui  avait  un  nez  démesurément  Itmc 
Après  avoir  fait  r^dilalion  du  [lolype.  nous  découpâmes  sur  le  nez  nbaisM 
pn  coin  osseux  de  }  millimètres  de  base,  et  le  malade  gAgus  ii  fl>n 
opération  non  seulement  dVHre  débarrassé  de  son  polype,  mais  d'iwi^ 
un  nez  beaucoup  [uieux  fait. 

Malgré  ce  résultat,  nous  n'engageons  pas  les  chirurgiens  à  $e  Unwî" 
trop  facilement  dans  ce  genre  d'opérations  ;  ce  sont  bien  là  de*  opcn- 
tions  de  complaisance  qui,  par  un  manque  de  précision  dans  la  cnope 
ou  h  la  suite  d'une  complication  quelconque.  pouri*aienl  bien  ne  p 
satisfaire  complètement  un  malade  exigeant.  Ce  n'est  que  dans  le  c^ 
où  le  volume  du  nez  est  pom-  le  porteur  une  cause  de  ridicule  oo  et 
mésaventures  désagréables  que  nous  les  conseillerons  form^'IlcrricTit  : 
nn  peut  alors  rendre  un  service  réel. 

Ceci  nous  conduit  h  la  question  la  plus  importante  de  ce  ciufiuf. 
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aux  ostéotomies  et  résections  temporaires  du  nez  pour  l'ablation  des 
tumeurs  profondes. 

B.  —  DE  I.*ABAinEHIIET  DU  MEZ  PAR  l'oSTKOTOMIE  TERTICAUC  ET  BIUTÊRALE  POUR  IHLBTER 
LES  TV1IE0R8  PROFONDES  DES  FOSSES  NASALES,  ET  DES  DrTERSES  OPÉRATIONS  DESTIHÂES  A 
AUftGIR   U   VOIE   d'approche. 

Depuis  longtemps  on  a  cherché  à  atteindre  les  tumeurs  des  fosses 
nasales  en  agrandissant  les  ouvertures  naturelles.  Hippocrate  fendait 
déjji  la  narine  en  incisant  le  cartilage  de  Taile  du  nez.  De  nos  jours, 
Chassaignac  a  imaginé  de  détacher  latéralement  le  nez  et  de  le  faire 
pivoter  sur  un  de  ses  bords  latéraux,  comme  un  volet.  Malheureusement, 
dans  ses  premières  tentatives,  il  avait  eu  l'idée  inexplicable  d'enlever  en 
même  temps,  c'est-à-dire  de  sacrifier  les  os  propres  du  nez*.  Bientôt 
après  (1859),  Langenbcck  détacha  un  os  propre  et  l'apophyse  montante 
en  les  laissant  adhérer  au  périoste  frontal.  Il  souleva  les  os  détachés  et 
pénétra  par  cette  voie  dans  les  fosses  nasales.  Lawrence,  en  1862,  se 
trouvant  en  présence  de  volumineux  polypes  muqueux  du  nez  qui  avaient 
distendu  et  aminci  les  os  propres,  détacha  le  nez  de  ses  insertions  infé- 
rieures, sectionna  avec  des  cisailles  Tapophyse  montante  et  les  os  pro- 
pres, et  souleva  ensuite  le  nez  de  bas  en  haut.  L'opération  de  Chassai- 
gnac serait  acceptable  s'il  se  fût  contenté  de  scier  le  nez  latéralement 
sans  enlever  les  pièces  osseuses,  comme  E.  Hœckel  le  proposa  plus  tard 
(1865).  On  ouvre  simultanément  tes  deux  fosses  nasales  et  Ton  a  ainsi 
deux  voies  d'exploration  pour  aborder  le  pharynx.  L'opération  de  Lan- 
genbeck  donne  peu  de  jours,  est  longue,  laborieuse  et  ne  doit  être  citée 
que  pour  mémoire.  Celle  de  Lawrence  est  bien  meilleure;  mais  le  nez 
est  privé  de  ses  principales  sources  de  nutrition  qui  lui  viennent  de  sa 
partie  inférieure,  et,  en  arrêtant  l'incision  au  niveau  des  sacs  lacrymaux, 
on  n'ouvre  pas  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  celle  qu'il  est 
le  plus  difficile  d'aborder  et  qu'il  est  le  plus  important  de  bien  voir. 

C'est  sur  ces  entrefaites  qu'ayant  a  enlever  un  polype  naso-pharyn- 
gien  et  voulant  éviter  l'ablation  du  maxillaire,  nous  eûmes  l'idée,  non 
pas  de  relever  le  nez,  comme  Pavait  fait  Lawrence,  mais  de  l'abaisser  de 
haut  en  bas  par  un  trait  de  scie  commençant  au  point  le  plus  reculé  de 
la  dépression  fronto-nasalc.  Nous  vimes  alors  que  par  une  opération 
simple,  rapide,  facile,  sans  danger  pour  la  vitalité  du  nez,  nous  pou- 
vions aborder  les  fosses  nasales  par  leur  point  le  plus  élevé,  nous  rap- 

1.  Traité  de»  opérationt  rhirurgicalea,iSiS\,  l.  II,  p.  449.  Chasuignicneconserrait  que 
Il  peaa  et  les  cartilages  du  nez.  Après  avoir  rejeté  tic  côté  ce  lambeau  cutanéo-cartila- 
giomix,  il  perforait  les  apopby^es  montantes,  d'une  orbite  à  l'autre,  passait  une  scie  k  chaîne, 
divisitt  It  racine  du  nex,  et  enlevait  l'auvent  nasal  pur  deux  sections  obliques  allant  du  conduit 
interorbitaire,  creuaé  par  le  perroralear,  aux  bords  de  Torifica  cordifi^me  det  fosse*  naules. 
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prochcr  le  plus  possible  de  la  tumeur  el  rêclaircr  par  une  lumièrt 
directe. 

Nous  avons  donné  à  colle  opératinn  lu  nom  d'abaissement  du  nn 
par  VosiMomie  verticale  et  bilatérale,  el  nous  l'avons  appliquée 
«rnbord  aux  polypes  naso-pharyngicns  el  liienlôt  à  toiiles  lest  tumeur* 
dos  fosseâ  nasales.  Los  sarcomes,  los  tumoui's  uialignes  du  nés  m  ont 
Itientôt  même  constitué  une  des  indications  les  plus  importinte«  n  rau«r 
do  leur  fréquonLe.  Nous  avons  pu  de  celte  manière  aller  enlever  de* 
tumeurs  jusque  dans  les  sinus  sphéiioîdaux  et  voir  suflisnnunent  clair 
pour  fouiller  dans  les  points  les  plus  reculés  des  fosses  nasales. 

1 .  Avantages  tie  l'attaitsemenl  du  nés  au  point  de  rue  de  ta  êimplirtl/,  de  Vinnocuité  tt 
de  l'efficacité.  —  Rapidité  de  son  exécution. 

Nous  avons  pratiqué  celte  opération  depuis  1864*  quatre-TÎngt-dù 
fois  environ.  Nous  ne  les  comptons  plus  aujourd'hui,  et  nous  nous  féli- 
citons de  plus  en  plus  des  services  qu'elle  nous  rend. 

Outre  sa  simplicité  et  sa  fiRMlité.  qui  ressorlenl  d'un  siraple  coup 
(l'œil  sur  les  ilgures  470  cl  482,  elle  a  l'immense  avantage  de  ne  janob 
augmenter  par  clla-mcnio  la  gravité  de  l'opération  principale.  Elle  U 
diminue  bo!Micou]>.  nu  contraire,  en  rendant  ri>\traciion  de  la  tumeur 
plus  facile,  plus  sûre,  plus  rapide,  el  en  permettant  de  parer  imniédi^ 
temont  aux  accidenta  qui  peuvent  survenir,  et  eu  fiarticulier  à  Thé- 
mnrrhngio. 

Elle  est  d'une  telle  simplicité  qu'elle  se  réduit  à  un  coup  de  bisloun 
et  a  un  trait  de  soie.  El,  chose  importante,  elle  laisse  une  cicjbia 
linéaire  qui  s'efface  peu  à  pou,  et  qui  nu  bout  de  quelques  années  eili 
peine  visible,  lorsqu'on  n  fait  la  suture  avec  le  soin  et  In  précisiro 
nécessaires. 

Nous  avons  revu  récemment  deux  sujets  opérés  Tun  en  18C4.  ratttie 
en  187*2.  Sur  le  f>roiriier,  la  cicatrice  était  tellement  fondue  avec  kl 
chairs  voisines  4|uo  nous  eûmes  quelque  peine  à  reconnaître  notre  oprré 
bien  qu'il  se  fiH  placé  en  face  et  très  près  de  nous.  Quant  a  la  cicatrice 
du  second,  elle  élait  un  peu  plus  visible,  mais,  i)  la  distance  de  ikox 
Niêtres,  on  rapercovait  à  peîiio. 

Nous  insistons  sur  l'eflaccment  progressif  de  la  cicatrice  et  son  p(9 
d'appai^nce  au  bouL  de  quelques  années,  parce  que  c^esl  là  une  objfc* 
lion  qtron  nous  a  souvent  faite.  Cette  objection  ne  pouvait,  du  rf>l^ 
avoir  aucune  valeur  en  elle-même,  car  In  cicatrice  que  laisse  notre  fim- 

1.  Cette  opdraUoa  a  èih  d^crile  pour  !■  première  ToU  il;tn«  !■  Guette  médteûte  ii  £9«"< 
15  aoQt  1804.  par  M.  le  D'  Vicnooifl.  Elle  fui  bieiitAl  «piè»  le  suj^  d'une  Uiiar  ée  Homu. 
préseutôt!  à  Montpellier  en  1805-  l'ae  iiouvelle  thèse  sur  le  milnie  »uje(  a  para  en  18St.  ^"*- 
temeixt  des  tumeurs  des  fosses  notâtes,  pir  H-  Spréafico  (d'Ortn,.  Tittse  d«  tpm. 
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cêdc  est  équivalente  à  celle  des  procèdes  de  Lawrence  et  Ctiassai^ninc, 
el  moins  apporenlc  que  celle  des  autres  opérations  préliminaires  qu'on 
pourrait  lui  u|t[>oser. 

Notre  opération  peut  être  renouvelée  plusieurs  Fois  sur  le  même  sujet 
sanâ  laisser  de  cicatrices  beaucoup  plus  apparentes.  On  suit  toujours  la 
mêmp  ligne  d'incision  ou  à  peu  de  chose  pri's.  et  il  en  résulte,  seule- 
ment dnns  les  prL'miers  lernps,  un  bourrelet  pério^lique  plus  saillinilct 
un  èpatssissenient  plus  grand  des  os  propres  à  ce  niveau.  L'IiyperpJasie 
^pcriostique  et  un  cil  plus  vfdumfnenx  sfnit  la  conséquence  prochaine 
de  CCS  sections  successives.  Mais  à  la  longue  ce  bourielcL  s'eiïacr.  Nous 
avons,  il  y  n  quelques  années  \  opéré  trois  fuis  un  itialadc  alleint  de 
polype  naso-pharyngien,  et  sur  deux  sujets  atleinls  de  siircorne  enva- 
ïiissant,  nous  avons  uuvert  quatre  fois  les  iosscs  nasales.  Ou  pouri-aît. 
M  besoin  élîjil.  reiiouvekîr  plus  souvent  l'ofiériition.  Ou  abat  le  nez 
comme  autrefois  un  ouvrait  la  veine  pour  une  saignée.  Jamais  nous 
n*avons  vu  la  réunion  faire  dét'aul,  bien  que  nous  ayons  été  obligé  dans 
deux  cas  de  retarder  la  suture  de  douze  et  vingt-quatre  heures,  por 
crainte  d'unehémorrhagîeque  nous  voulions  élre  prêt  à  réprimer  en  tenant 
la  porte  ouverte. 

t  Voici  du  reste  ia  description  de  l'opération:  nous  on  démontrerons 
mieux  ensuite  les  autres  avantages  : 
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ï"  TBMfS.  Incmtm  de  la  peau  et  sniion  verticale  iîr  ta  charpeule  de  TArtccnï 
nasal.  — ■  On  fuil  une  inci^îon  m  forme  dr  ff^r  h  i'hevat«  (omiiionçnnt  ^n  nivcnii  du  [lonJ 
po&léricur  de  Taile  du  nez  h  dcxjite,  rciiioDlnnl  ilirrdeinent  \ers  Le  point  le  plu^j  éle\c 
de  b  dépression  nusa-fiontale.  i»uis  redescend^mt  It  g^iuche  par  le  niétiie  cljcmin, 
jusqu'au  nire»ii  du  tmrd  puslérieur  de  l'ailu  du  nez.  l'i'tte  incision  va  du  premier  coup 
jusqii'^  l'os.  On  prend  alurs  une  slû*  à  idma  élruite  (Ij  scie  il'liurloi^er  a  l'avanlage  de 
la  fines&fl;  cgIIl-s  de  Buldicr  ou  de  Karaheuf  f)entii'UL'nt  de  donner  a  la  lamr  l'incli- 
naisoD  que  Ton  veut),  el  l'on  seclionnu  npideinenl  la  ctiarpeate  du  nez  diiiis  1»  direc- 
tion de  h  l'Iaie  exlcriourr?.  Un  unifie  lu  scie  dèti  qii'uiij^eiil  (jiruua  ilêp:issêleti  apophyses 
inontUDte^.  Oti  achève  de  niohiliser  le  nez  p^r  quelque'.*;  rmips  de  ciseaux  sur  û  clni?on 


1.  V.'&i  lin  nialfidc  i|ii?  nrms  élion»  allé  ojiêrcr  à  l'sris.  en  iSfiS.  à  t'ti<'ipil.il  Beaiijun,  dons 
>lc  service  de  A.  Rirhai-d,  en  (iri'H'ntri'  de  .Nêlaloa.  de  IMIx^nu,  eti-.  Il  Hvail  lH'Î  pr^alnbteincitt 
V  18  foiii  par  nt-rschoiiicnl  du  |H)lv[>e  ou  caut^riutioii  ù  linvors  une  auverturc  de  lu  voûie 
iue.  faite  )Mir  le  firuct^Hé  de  Nôlalun.  L'elat  cifaiiij;:iie  du  malade  ne  nous  permit  pa&  de 
un  neUoyage  de»  fo5!»c«  u:i'ï3l«>!  aus^i  ininuli«<ux  que  Teus^enl  eiigf'  hs  implatililions 
nniltiple»  du  polype-  Nous  rùniv^  ilunt-  ultlin-'-  du  lui  abui**;ijr  L'uu>re  deux  liu-^  If  nei  [wur  en- 
lever les  pnjiongi'jiii'iiLs  aulérieurs  el  nilra-hypinoriens  i|uc  In  brrrlit;  plaliiir  ud  |ienneltail 
pas  d'ajMTti.'^oir-  Une  itL-rriiére  opt-ralion  fut  fnile  mhs  ■baiis'cmenldu  m.'i.  rioii*  a^iuii.^  riMi^iilê 
la  tran>rurma(ioii  annnnn«tciiso  du  [kiIvih- ;  iiin'  himrtir  pul>nliie.  en  [grande  jmrlie  réilnr- 
tiblc,  d'a&(H-cl  viularé  «'élait  ffirnié*^  nu  devant  dr  ra|Kipliy»o  hasilairL»  en  enipièlant  un  |kmi  à 
dnaile.  >'oii»  I  allaquànie^  )inr  le  fer  nuige  et  nous  introduiïimes  des  Hêches  de  Caiiquoiii  dan« 
le»  Irajcb  des  i-autèrcs.  l^a  ^êrisun  fut  ilélinitivc  après  celle  opération  que  nous  n'avion»  |ws 
entreprise  sans  une  certaine  crainte.  Nouï.  avions  tout  pivparè  pour  her  la  raixilide  rapidempiit. 
tfieweaieneiil  le  fer  au  rou^  Mtnhre  n'ameno  qu'une  perte  de  iing  iiisi)ri>ili*nte. 
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ou  les  carlilages  des  ailes  \  oo  le  renvcrâc  en  bas.  cl  l'oa  fait  b  ligature  da 
dei  artères  Froalo-nasalcs  qui  donnent  rn  jet. 

2*  TSW8.  Mohilisation  de  hcloisoti,  —  L'ouverture  antérieure  de^ïw99a  MtakiM 
donnerait  yiHi  assez  de  jour  pour  esplorar  la  région  uaso-pharyn^onne  ;  aiivi  bil-il 
niobiliï.cr  lu  cloisou.  Sourenl  elle  est  dèjctéo  il  droite  ou  U  gauctie  par  le  poWpti  ta^ 
même  ;  elle  est  mi^ine  quelt|uefoi$  u»«k  en  partie.  Aussi  est-il  Tucile  de  la  d^jelir  pr 
rinlrodtiriion  forcée  du  doigt  sculemcnl,  Dans  certains  cas,  une  section  atocicti 


Kig.  ♦70.  —  Inciêion  pour  i'abaitnetneitt  du  nei.  —  Les  branches  latérales  de  l'ii 
sont  sur  le  m^nic  plan  vertical  atin  que  Li  scie  puisse  cLre  mauoeuvn^  a^ec  rafMAl 
et  sOreté,  et  que  la  cicutricc  soit  symétrique. 


k  U  partie  supérieure  ou  h  la  partie  iaféricure,  est  utile  pour  U  mobiliser  «n 
mais  le  déjctlcniÉ'n!  iivecb^H  doigis  seuls  n'a  pas  d'inconvénients,  et  a  pour  antttM^éi 
ne  p;)s  iiiteiToinpre  la  cotitîjiuilô  de  la  muqueuse.  Lorsque  le  net  a  vtc  «kr|i  ti 
repoussé  en  avant  par  le  dt'vî-Inppetm'nl  d'un  |H)lype  unilatéral, U  rloisoo  J^lé  nuée  «s 
déjelèe  de  raulrvcôlè,  H  i)  n'est  pus  nécessaire  de  s'en  occuper. 

o'  TKMi's.  E^lractwn  tiu  polijpe.  —  Avec  le  doigt  introduit  par  les  narines  oo  s*a 
de  rimplnnlation  du  polype;  on   déliiuile  ses  adhérences   et  seat  prolen^entMits; 
r.iiTache  ensuite  par  l'ouverture  nas;ilc  avec  les  fortes  pinces  à  denU  ^^ue 
pi're  nous  avait  conKlnûtcs  dans  cobut),  et  l'on  ni;pnc  U  base  d^tmplan talion < 
le  poïrpc  siègesur  Tnpnphjse  bisibire,  cr  qui  est  Ip  eus  babituel.  Dans  ce  dernier  irta^ 
do  l'opération,  l'index  gauche  est  intixiduit  par  la  bouche  pour  diriger  les  uBlnuMab* 

Toutes  tus  foi-nies  de  nez  ne  sont  pas  également  favorables  pourcritr 
opération  :  les  nez  étroits,  resscnvs.  laissent  peu  d'espaoe  pour  le  pas- 
âoge  du  doi^4  ;  mais  en  refoulant  la  cloison  et  en  sacrifiant  au  besoin 
les  cornet»,  on  se  crée  tou|ûur.s  un  espace  suftisanl.  Il  ne  faut  paijo^ 
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p  atUeui's  cette  question  par  les  donnces  seules  de  t\inatomie  normale. 

Lo  présence  du  polype  change  tes  conditions  to|)Ograpliiques  ;  plus  il  est 

jtms,  plus  il  n  dilnté  Ir  [)<issagc.  surtout  s'il  s'avance  en  av.'int  par  les 

tosscs  nasales;  et  alors  rouvcrlure  îuilérieure  de  ces  cavités  peut  être  le 

double  ou  le  triple  de  IVlat  normal.  Quand  un  polype  est  volumineux 

ramifié,  il  est  rare  qu'il  n'y  ail  pas  un  prolongement  antérieur.  Nous 

'appliquons  pas,  du  reste,  ccltu  opération  aux  fibromes  qui  sont  seu- 

ment  pharyngiens  et  ne  s'avancctit  pas  dans  les  fosses  nasjiles.  Nous 

ipérons  ces  derniers  sans  opèralion  préliminaire,  quand  ils  sont  pôdi- 

ulés,  ou  hien  par  la  division  longitudinale  cl  médiane  du  voile  du  palais. 

Une  des  grandies  ililTicullés  de  cette  opcratioii,  cnuimc  de  toutes  les 

pérations  qui  ont  le  même  but,  cVsl  rarraclierneiil  du  polype.  Le  tissu 

Lreux  est  si  solidement  implanté  dans  Tos»  qu'on  fausse  les  pinces  do 

useux  les  plus  solides.  Kous  avons  fait  construire  des  tenettes  à  dents 

erpendiculairement  implantées  dans  1ns  mors,  d*une  grande  force,  et 

ncore  nous  est-il  arrivé  de  les  fausser. 

C'est  en  présence  de  ces  difficultés  que  nous  nous  félicitons  d'avoir 

opté  un  procédé  qui  [)ennctle  d'aborder  facilemenl  et  directement  ïc 

lype-  L'éradicalion  du  polype  est  souvent  insurmontable  quaiul  on 

e  peut  exercer  dos  tractions  dans  une  direction  favoralile.  Or,  à  ce 

oint  de  vue,  aucune  voie  n'est  prélérable  â  l'ouverture  auténeure  des 

S8GS  nasales.  On  tir*e  directement  à  soi  et  dans  les  meilleures  condi- 

ons  de  commodité,  de  force  et  do  sécurité  pour  les  nrgams  voisîtis. 

La  ligature,  Taase  galvanique,  l'écrasemunl  linéaire,  nous  paraissent 
es  complications  opératoires  et  des  moyens  tout  à  fait  illusoires  quand 
il  ne  s'agit  pas   de  polyprs  nettement  pédicules.  En  admell;mt  qu'on 
puisse  ap[)liquer  le  lien  conslrucli-ur  d^me  manière  à  peu  près  satisfai- 
sanle,  on  laisse  toujours  en  arrière  la  base  et  une  partie  du  pédicule.  Ce 
'est  que  dans  les  cas  où  le  polype  a   pénétré  dans  le  crâne  que.  l'ar- 
achement  est  contre-indiqué.   Mais  si  l'on   a  pu   diagnostii|uei'  cette 
oniplication,  il  faut  s'abstenir  de  toute  opération.  Quand  les  hémorrha- 
ies  forcent  .i  intervenir,  on  sectionne  le  pcdypeavec  des  ciseaux,   s'il 
t  pédicule;  s'il  est  sessile.  on  l'attaque  sur  place  par  rélectrolyse. 
Ce  n'est  pas  rarracliement,  ih  mém*;  la  section  du  polype  avec  Tin- 
trument  tranchant  qui  amènent  Théinorrhagie  (le  tissu  propre  du  polype 
'est  habiluollcmcnl  pas  très  vasculaire),  ce  sont  surtout  les  déchirures 
de  la  muqueuse  qui  le  recouvre  ou  des  parties  qui  reulourent.  Cette 
héinurrhagie  est  beaucoup  (dus  abondante,  cl  peut  devenir  très  dange- 
reuse, quand  on  cfienhe  à  extiairc  le  poly[H;  sans  0[>ératiMn préliminaire 
u  par  une  brèclic  insuffisante. 

Dans  notre  opération,  quand  l'hémorrhagie  est  très  abondante,  on 

l'arrête  immédiatement  par  le  tamponnement  direct.  On  introduit  une 

pûuge  dans  tes  fosses  nasales  justpie  dans  le  pharynx  ;  on  la  comprime 
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et  le  sang  s'urrclo.  On  suspend  l'opération  quelques  insUnU  el  oc 
reprend  cnsuile. 

L'introduction  du  doigt  indicateur  gauclie  par  la  boudin,  jusque  d: 
le  pharynx,  est  un  guide  précieux  pour  rtronnaitre  et  saisir  les  lt>b« 
la  tumeur,  et  éviter  les  tâtonnements  des  pinces  et  les  dccbirur^  de 
muqueuse  qui  sont  la  principale  cause  des  héinorrhngies. 

Les  avantages  de  notre  procédé  sont  aussi  évidents  pour  le 
des  fosses  nasales  dans  les  cas  de  sarcome  mou  et  envahissant.  On  \k\ 
parce  (fuon  voit  bien  ce  tjuon  fuit,  gratter,  abraser,  ruginer  la  U 
du  crâne,  ce  qu'on  ne  pourrait  l'aire  sans  de  graves  dangers  en  ial 
duisant  les  instruments  par  les  voies  naturelles.  Nous  avons  soav< 
opéré  des  malades  alluints  de  lésions  épithéliales  ou  sar-  .-ea^ 

i>outTrant  horriblement  de  céplialidgie  à  cause  de  la  prop.i^ 
plasme  dans  les  sinus  frontaux:  ou  spliénoidaux.  Par  le   nettoyage  di 
fusses  nasales  à  travers  l'ouverture  antérieure,  nous  enlevons  les 
leurs  et  leur  donnons  quclquelbis  une  survie  inespérée. 


2.  MoUificatiof.M  du  procéâti  destiuéet  à  agrandir  U  champ  opéfaloire  pmr  tt 
timultanée  de*  tinut  maxittatrer. 

Une  opération  préliminaire  doit  être,  autant  que  possible,  simpk, 
facile  et  rapide,  surtout  (piand  Topéralion  principale  ({u'ellc  a  pour  bot 
de  préparer  sera  en  L'ile-mème  longue,  laborieuse  et  dangereuse  mi  \t 
temps  qu'elle  exige  el  la  porte  de  sang  qu'elle  peut  occasionner.  Cm 
pour  cela  que  nous  avons  renoncé,  pour  Textraction  des  tnmenn  rln 
fosses  nasales,  aux  opérations  compliquées,  telles  que  celles  qu'jtjicnt 
proposées  Uuguier.  Langenbeck  el  Jules  Houx,  (jui  sont  par  eile^-m^mo 
des  opérations  longues,  difliciles,  et  graves  par  conséquent,  quand  m 
opère  des  sujets  iilfaiblis  qu'il  faut  débarrasser  le  plus  promptcmml 
possible. 

Bien  que  nous  abordions  les  fosses  nasales  par  leur  satnmH,  c'est' 
.Vdîrc  par  le  point  le  plus  rapproché  de  la  paroi  phar^ngirnne,  il  ptstt 
dans  quelques  cas  être  très  avantageux  de  se  rapprocher  encorv  dioft* 
tage  de  riuqilaiilation  des  fibromes  ou  des  diverses  UnDear».  Os  tf 
donc  se  demander  si,  en  procédant  autrement  que  noos  «vntNtfdil' 
décrire,  on  n'atteindrait  pas  plus  facilement  ce  Ititl.  On  doit  fslaJ 
porter  la  sectioti  le  plus  possible  en  arrière,  en  retirant  a^vc  îles  mpB 
h  lèvre  postérieure  de  la  ptaie  et  en  la  faisant  aboutir  es  ttts^  nm  fê 
sur  le  bord  de  rorifice  osseux  des  fosses  nasales,  mats  eo  snièR  diCB 
bord,  <lans  ta  substance  du  maxillaire  luimcme.  Oii  fnrtarr  canilA 
Ton  fait  sauter  avec  le  ciseau  le  pont  intermédiaire  pour  nsM^  Ir  WÊ 
mobile.  On  peut  aussi,  comme  Ta  recommandé  Irê»  niicîatfflH<l 
Karabeuf*.  faire  le  trait  de  scie  convexe  en  arrière.  Ea  «vsetnaCl'w 

t.  Précis  d'opérations  chirvrgicales,  p.  8S7  el  G|.  S70. 
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scie  (ine  cl  clmite,  on  ilirigc  le  tmil  L^omme  on  vcul,  cl  l'on  a  une  ouvtT- 
liirc  Icgèrcinenl  plus  large  el  qui,  dans  tous  les  cn^,  se  nipprochu  un 
peu  plus  de  h  paroi  poslcricinc  ries  fosses  luisalrs.  La  spctum  vcrtiralr. 
oblique  en  arrière  ou  courbe,  n  rinconvériicnt,  lorsqu'elle  est  sitiiplc, 
le  ne  pas  ouvrir  les  sinus  ninxillaîrcs;  il  penl  êlre  indiaponsahle  cepen- 
dant d'aller  vider  ces  oavilcs. 

Pour  remplir  ce  desideralum»  on  n'a  qu*à  diriger  la  scclion  des  os 


fWO.  —  Inrision  cutancr  dan»  la  di- 
liun  de  faqurtle  te»  o«  seront  divis^a 
un  simple  trait  de  tçir. 


Fiç.  4X1 .—  Aupect  de  la  face  oprht  l'ûbaiS' 
Mcmrnt  du  lambeau  ottéo-cutun^.  —  Les 
sinus  iiiaxilliijies  et  li!s  ni<>als  moyen  el 
inftrrieur  sont  laj';;cTnent  ouveiis.  o,  foss«s 
11:1  sales  ;  b,  sinus  nuixillaircs;  r,  ciivili* 
buccale. 


pins  en  arrière  cl  toujours  par  une  simplt^  incision  culanôe,  suivie  d'un 
Irait  de  scie  unique,  c'esl-à-diro  par  ui-xe  opération  inpidc  el  facile.  On 
peut  ahattre  ainsi  toute  la  parlio  proèininento  dos  deux  niMxillaires, 
ouvrir  du  mèinc  coun  les  sînus  et  se  rapprocher  encore  de  2  centi- 
mètres de  la  ba^e  cl'iiriphirilation  dos  tumeurs.  La  seeLiou  doit  passer 
en  avant  des  Irons  sous-orbilaircs  et  aller  aboutir  à  la  première  grosse 
molaire,  qu'on  aura  eu  sniu  d'arracher  préalablemi?nt  pour  ne  pas  gêner 
Taction  de  la  scie.  Un  ne  Icsc.  de  cette  ni;uiièrc,  aiiciui  organe  inipor- 
lanl  \  el,  en  un  lernps  très  court,  oj»  a  plus  de  jour  que  ne  peuvent  en 


I.  S«uf  (les  rameaux  nerveux  (nerf»  deiiUires  «nUirieurs.    mmificalii'îK  internes  du  khi; 
itiirc,  rjmibcxliutis  »nt'''rieure&  du  ficial). 

OLUER,   hÉseCT10!<S.  1)1.  —  52 
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donner  toules  les  rcseclions  du  maxillaire  supéi 
ce  jour. 

Voici  la  description  de  cette  opération.  Les 
font  immédiatement  comprendre,  du  rcslCi  le 
vue  de  Taccessibilité  des  cavités  naso-pharyngi< 

DESCRIPTION  Dt*  PROOKoé  OrËBATOlBK  POUll  OUVRIR  d'UX  8ECL  T1 
ET    LES    SINUS  MAIILUIRES. 


Oq  commence  ù  enlrrci*  les  prcniitircs  grosses  mobire 
les  racines  de  ces  dents  quand  la  «cie  arrivera  à  leur  niv 

Du  point  le  plus  reculé  de  la  racine  du  nez,  on  fait  par 
un  bas  el  en  dehors,  de  manière  qu'elle  pas;ie  à  5  centin 
nez  cl  s'arrête  en  bas  au  niveau  de  la  première  molaire,  c 
On  s'assure  préalablement  de  l'ouverlurc  interne  de  ce  c( 
avant.  L*organe  important  à  éviter  dans  le  trajet  de  l'incis 
dont  on  coupe  nécessairement  les  ramifîcations  internes, 
les  rameaux  externes  et  postéricui's.  On  lie  les  artères  : 
divise. 

L'incision  faite  symétriquement  des  deux  côtes  jusqu'l 
étant  écartées  par  des  érignes,  on  donne  un  trait  de  scie  < 
rieurc,  en  avant  suin  de  nr  \ns  diviser  le  trou  sous-orbilai 
On  arrive  alors  jusqu'à  l'alvéole  de  la  première  molaire  c 
cl  le  rebord  alvéolaire  do  l'os  de  manière  à  déterminer  ui 
qu'on  renverse  en  avant  dès  que  lu  maxillaire  est  section 

En  se  servant  d'une  lame  de  soie  rtrotlc,  on  peut  dirige 
et,  au-dessous  du  trou  sous-orbïtaîrc,  la  porter  d'abord  pli 
largement  les  sinus,  puis  la  ramener  un  peu  en  avant  pou 
molaire. 

I.a  section  faite,  on  proc4>dc!t  rablation  de  la  tumeur  et  < 
il  a  été  dit  iiour  notre  procédé  type. 

Cette  opération  est  effrayante  au  premier  nbo 
le  lambeau;  mais  il  suffit  de  le  i*elever  et  la  difft 
Quelques  points  de  suture  serviront  à  le  fixer, 
ment  nourri  par  les  deux  coronaires,  on  n'aura 
vitalité. 

On  peut  avoir  à  peu  près  le  même  jour  sans 
tine.  Pour  cela,  on  fait  la  première  incision  dan 
pour  le  dernier  procédé,  mais  on  Tarrête  au 
inférieur  des  ailes  du  nez.  De  Texlrémité  inféi 
incision,  on  en  fait  partir  une  autre  qui  se  dii 
avant  jusqu^à  la  rencontre  des  ailes  du  nez.  On 
do  scie,  dans  le  sens  et  jusqu*à  la  limite  infér 
ricurc:  puis,  au  niveau  de  I*ailc  du  nez,  on  intn 
à  r^xlrénùté  antérieure  de  Tincision  horizontal 
une  lame  fînc  de  la  scie  tournante  qu'on  mont 
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pratique  le  sciage  des  os  (l*avant  en  arrière  jusqu'à  la  rencontre  de  la 
première  section  osseuse.  Il  résulte  de  cette  opération  un  lambeau  ostéo- 
cutané  comprenant  le  nez  et  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur. 
On  tire  ce  lambeau  en  avant,  on  l'abaisse  et  Ton  voit  les  fosses  nasales 
et  les  sinus  maxillaires  largement  ouverts. 


Fig.  482.  —  Direction  de  Vincition  et  du  Fig.4«5.  —  Procédé  pour  pénétrer  dam  les 
trait  de  scie  pour  Vahaittement  de  Vau-  fosses  naettles  par  une  ouverture  plu»  large 
vent  natal,  d'après  le  procédé  type  que  et  ouvrir  par  le  trait  de  $ne  les  iinus 
nous  avons  précédemincnl  décrit.  maxillaires,  lani  intéresser  la  cavitébuc- 

cale.  —  L'opération  consiste  dans  une  ré- 
section temporaire  des  os  du  nez  et  d'une 
partie  du  maxillaire.  Les  os  sont  sciés  dam  la 
direction  des  incisions  cutanées;  on  délimite 
ainsi  un  V  ostéo-cutané,  dont  la  pointe  est  en 
arrière  au-dessus  des  racines  de  la  première 
molaire.  On  fait  io  trait  de  scie  su[>i^rieurplus 
oblique  en  bas  et  en  arriére  que  dans  la  pre- 
mière opération.  Quant  au  trait  de  scie  hori- 
zontal, qui  peut  être  plus  ou  moins  abaissé, 
on  le  tient  i  une  hauteur  sufOsanle  pour  ne 
pas  rencontrer  les  racines  des  dents. 

Ce  procédé  est  plps  long,  moins  simple  que  le  précédent;  la  saillie 
postérieure  du  lambeau  osseux  est  gênante  pour  la  manœuvre  du  doigt 
explorateur  et  des  instruments,  mais  on  ne  coupe  pas  la  voiltc  palatine 
et  on  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  buccale,  qui  est  laissée  intacte. 

Nous  avons  donc  plusieurs  procédés,  dérivés  du  même  principe,  pour 
élargir  la  voie  nasale  et  rendre  le  pharynx  plus  facilement  abordable; 
maïs  hâtons-nous  de  dire  que  ces  deux  derniers  procédés,  que  nous 
avons  imaginés  depuis  longtemps*,  ne  nous  ont  pas  encore  sei-vi,  et  que 
la  simple  ostéotomie  du  nez  en  avant  des  sinus  nous  a  toujours  suOi, 
grâce  à  des  trépanations  ou  excisions  osseuses  complémentaires,  qui 
nous  ont  paru  plus  simples  et  moins  défectueuses,  et  ont  été  tout  aussi 
efficaces  qu'auraient  pu  l'être  les  derniers  procédés  : 


1.  Co  ilcruier  était  déjà  décrit  dans  lu  Traité  delà  Régénération  des  0«,  auquel  sunl  oin- 
fnmlécs  les  Ggiires  482  et  4H5. 
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Nous  nvons  L*I.irgi  la  voie  nasale  en  fntsMut  dos  brèches  I3I 
inivi'nnl  les   sinun  et  on  rxeisnnl  avec  dr  loris  daviers-gou^ii^ 
partit^  niilcricnrc  du  ni.ixillairo  qu'il  est  facile  d'aborder.  Dans 
ou  agrandit  les  extrèniîtés  dti  l'incision  en  fer  à  rlieval,  et  on 
le  périostn  avec  touln  l'rpaissctir  dos  parlios  moUcs  .111  nÎTcaii' 
fo880  cnniiic. 

Nims  luisons  aiiihi  des  Iroiu'cs.  des  lirrchcs  au  maxillaire,  sans 
les  piècos  fond^iiitcnblcs  dosa  rliarpcnte,  celles  qui  assurent  la  foi 
vtsa[^u,  stHitieiuuiil  et  protô^cnl  les  organes  voîsùis  (a|K>plr 
tanûs.  nialaires,  rohord  orhitairo).  Les  êlémenU  esscutiels  du 
do  la  face  tUant  alors  conscnrês,  le  nez  relevé  irouven  un  si 
namnioid  solide,  et  Ton  n'aura  pas  plus  de  dilTorruitès  qa'ai 
procède  usuel.  De  plus,  ropêration  d'nppn)chc  êUnt  fkile  sur  do 
dècouvcr(0£  et  su|)eHicielles,  on   sera   encore  plus  Du-ilcnMOt 
des  liéuiorrliagîi^  (pie  lorsque  les  eavitéâ  nasale  «ri  buccal»  Mal 
largement  ouvertes'. 


C.  —  bt$  aisKcno»  osrteLMiiQCcs  ae  toz.  — 
rocft  u  acsTkitunus  m  m.  - 


Ces  opérations  ne  sont  que  des 
vraies  n^scclions  en  ce  qu'on  oe 
rairesen  ce  qu'on  no  remet  pa$  les  fn^neaU 
primitive,  maïs  qu*on  s'en  sert  an< 
dèfonnê  ou  absent.  i'A'  sodI  ks  settics  vfrftatiuug 
rèsencr  le  uom  d*ostéopla$tîe. 

Cfsi  U  un  sujet  très  întcressani  au  fnaA  oc  xmt  et  la 
mab  oe  sontit  sortir  de  noire  cadre  qm  de  fi 
Nom  km»  coolenlmas  de  wawfef  h  om 
q«es  f^ftks  sur  les  mojma  de  tirer  parti  dt 
k  td|E«OQ  du  net  el  les  répeu 

Nom  afons  essajd  de  refaire  me  vêle 

(oaléopliBaCâr    iu^irtcÈt   «■ 
aVeMjeaMbréBMia 

un  9a|tfwrt  n^ïde.  f*eae  aMSs  en 
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résistants,  mais  loujoiirs  librcux,  i^auf  (|iR*)r]ues  nigiiilloH  osseuses  sans 
;onsislancc.  Nous  avons  tu,  du  reste,  que  chez  les  nntiniiux  le  périoste 
Tànicn  ne  se  cnni[iort<'  pas  ronirnfi  le  ptTïOslG  des  grands  os  des  mém- 
oires, et  que  cfioz  to  laphi,  jt.ir  exempiu,   nous  n'avions  jamais  pu  le 
fnire  ossitier  en  le  deplarîint  t:t  le  greffant. 
Aussi  avons-nous  été  ohligc  de  recourir  à  d'aulres  moyens  pour  au^'- 
lenler  la  eonsisinncc  du  nez.  Nous  l'avons  soulenii,  en  découpant  des 
|amt>eaux   osseux  sur  le  maxillaire,   sur  les  os  propres  du  nez  eux- 
mêmes,  et  sur  le  crâne  (ostt^oplnsfie  directe  ou  osseuse),  on  bien  nous 
avons  rherehé  à  eonsolider  le  jiiuivel   (Ugane  |ku'   uji  dmildi'  pliin  de 
lambeaux  eulatïés  ou  culanéo-pértoslu|uos, 

C*esl  en  combinant  les  deux  mêtliodes  d'ostënpiasiia  (pcriostique  et 
tssense),  ipie  nous  avons  pu  oblenii*  nos  nu'illeurs  résultais.  Ln  bûtis- 
int  ïo  ne/  avee  des  lambeaux  osseux  associés  à  des  lamlieaux  piîtios- 
îques.  nous  avons  vu  ces  derniers  lambeaux  se  durcir  et  x^i*^i'i'  ""*^ 
îonsislanee  osseuse.  Nous  avons  retrouvé  an  bout  de  «ïouîte  ans  la  même 
:onsistaure  du  nez  sur  un  ntalaJe  dont  nous  avons  pulilié  Tobservalion 
ins  le  Traite  de  la  rf^genêrfîtirni  des  ()s\ 

Il  est  bien  dilticile.  en  dehors  d'une  aul(»(>sie  niinuliense,  de  délej-- 

liner,  en  pareil  cas.  l'origine  ellede^'ré  réel  des  ossifiealiftns  nouvelles; 

faut  êlre  très  réservé  à  cet  é;^n]'il,  l:iui  il  v  :i  des  nuises  d'erreur  tians 

'examen  fait  sur  le  vivant.  CVsl  encore  ici  ipfil  faut  invr»fpier  Thypo- 

lèse  de  Taelion  de  [irésenee  [loui'  expliqiuM'  roKsifiearien  du  périnsle 

[ui  reste  (ibreux  b^rsqu'il  est  seid,  et  qui,  au  eontîiel  d'un  Itiuibeau 

\é\k  ossifié,  d'un  véritable  Itssu  osseux  hyperplasié  pnr  Tirritalion  trau- 

"malîque,  reprend  lui-même  et  conserve  ses  priipriétés  ossiliantcs,  de 

auiêre  à  fournir  uru*  lamelle  osseuse  stable. 

Nous  avons  vu  déjà  que  ccrlains  lambeaux  osseux,  déplacés  et  im- 
plantés dans  des  ré^^ious  voisines,  sont  exposés  à  se  résorber,  malgré 
leur  union  au  reste  du  ror[)s  par  un  pont  périoslique;  aussi  doit-on 
'itcr  de  tailler  des  landjeaux  osseux  on  les  isolant  des  parties  molles 
Ijui  les  entourent.  Il  faut  les  déplacer  en  même  temps  que  ces  parties 
qui  leur  fournissent  nornialcmenl  leurs  éléments  de  nutrition.  On  no 
peut  [tas  totijours.  sans  doute,  conserver  la  continuité  du  lambeau  osseux 

Kvcc  la  peau  ou  une  rnncbc  ép.n'sse  de  tissus  vasculaires,  mais  il  faut 
èaliser  cette  condition  autant  que  possible;  car,  malgré  la  j^uelTe  d'un 
imbeau  osseux  et  l'union  vnscnlaire  qui  s'éUiblil  entre  le  transplanl 
t  les  parties  voi5ines,  cette  vaseularisation  peut  être  insurfisanlc  pour 
nlrctenir  ime  nutrition  ré|Tuliùre  dans  Favenir.  Ouand  ou  n[)î're  sur 
lies  os  déjà  atrophiés  ou  altérés  par  une  lésion  patholo^^^que  antérieure. 


■-    plr 

^leii 

iHflll! 
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1.  T.  M.  !•■  400.   —  OWrTiUan  di'jù  puMiéc  en  18UI,  <lauâ  la  Haicttc  de»  hôpitaux.  |»r 
Viennois. 
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on  doil  parliculièrenwot  cnindre  de  Ici   toir  disparaître  pni  a  p« 
par  rfnorpUon  progrcjwitc. 

San»  cnlrcr  dans  les  détail'*  de  la  rliinoplaslic,  not: 
dani  dciii  raU'griries  de  diiïorniitêâ  du  nez  que  l'osl* 
cable  :  lorsque  le  nez  e^l  enToncé,  comme  îi^^pirê  vers  les  foases  nasalo, 
oprès  la  destruction  de  la  cloison,  des  comcls  rt  d'tinc  partie  ifi  o» 
proprei^:  lorsque  le  nez  est  détruit  par  un  traunialisiue  ciu  rongr  ftt 
une  IcHJon  diatlicsiquc  quelconque. 

Dan»  le  premier  cas,  il  s'ajjit  de  relever  le  nez,  «le  lui  tntuvcr  udsb^ 
port  piTuiaiienl  el  (léfuiitir  Après  avuir  séparé  les  os  propres  ou  ce  qui 
en  n^sle.  il  faut  les  relever  sur  la  lipne  médiane,  les  accoler  face  .1 
cl  si  In  disposition  des  paiiies  le  permcl.  les  soutenir  par  tics  lamt:  — 
OKléi^-miupieux  pris  sur  les  apophyses  montante»  et  places  devant  tôt* 
verluri'  fies  fosses  nasales  comme  des  tniversos  de  soutien. 

IK'uiK  lu  cas  où  ce  qui  reste  des  03  propres  du  nez  avec  les  apoiihp» 
moiUuntcs  ne  forme  qu'une  masse  informe,  dans  laquelle  on  »c  1^ 
trouve  plus  la  slrurlnri'  primitive,  c'est-à-dire  les  lignes  de  sépanti* 
de  ei's  divers  os.  il  vuut  mieux  les  laisser  en  place  et  reb;Uir  h  na  ^ 
dessus  au  uio^en  d'un  double  plan  de  lambeaux  :  ua  lambeau  fronU 
(pron  peut  (lituMcr  de  périoste  et  qu'on  insinue  ensuite  sous  U  pcnk 
nez  relevée  en  ponL.  On  peut  do  cette  manière  obtenir  des  résulut^fn 
nous  nous  garderons  bien  de  déclarer  admirables,  mais  qui  nous 
sent  siinis-'utls  pour  que  le  malade  et  le  cbirurgicn  soieni  satisfatiCsti 
ul  l'autre. 

Les  nez  détruits  dans  leur  partie  saillante  prcsentenl  les  dl 
les  plus  grandes,  et  h  un  certain  degré  même  la  diffonnitr  t 
|>arablu.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  dcstruclioti  d'une  Je» 
laténiles  du  nez  qui  constitue  un  cas  simple  el  du  ressoti  ie 
nopinstic  culam-e.  Nous  n'avons  on  vue  que  les  nez  dool  It* 
(ailes  ot  lobule)  et  le  squelette  os^eux  sont  détruits  ro  toUltfir  m 
[Mirtie. 

Pour  arriver  à  un  résultat  acceptable  au  polol  de 
faut  d'abord  allonger  le  nez,  c'est-à^iire  le  faire  descendre  en 
tout  ce  qui  peut  servir  à  lui  mlonoer  s«  ssillie. 

Si  les  ou\er(ua^s  accidentelles  des  fosses  nasales 
une  |H\iu  souple,  si  elles  ue  sxmi  pas  rctrtcâc»  par  m 
on  ptnit  amvcr  par  l'ostéoplastiv  à  coastmirr  nn  nea 
avons  eu  reeour^  à  deux  procédés  principaux  :  (e 
r«uirnt  nasal.  r*rst4<dirr  le  dêiachÔBnl  d  an 
IMHU  fiiiaaiks  éoaceoàn  et  que  ottm  ixoos  bovl  à  hm^  pi 
de  «rtwe  Mêtalfique  a«^  t'aalre  es  laissé  en  place,  (k 
aUenger  le  n»  de  :îi)  à  i5  oulttnèlxi»,  U  iaaA  en  ei«f<e  la 
et  c*est  la  k  pMl  Mkaft  et  row^ia».  ItaH  ce 
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avons  déplace  un  laniDeau  de  la  cunson  avec  i  os  nasal  ci  nous 
infléchi  et  fixé  en  avant,  ou  bien  nous  avons  découpé  des  supports, 
des  traverses  de  soiilieii  sur  les  os  voisins. 

I  Le  second  procédé  ronsislii  dnns  le  dêpInccmeiU  du  rebord  osseux  ou 
ostco-carlilagineux  qui  délimilc  Touvcrture  accidentelle  des  fosses 
nasales  cl  qui,  iibaissé  et  [i\é  hori/orilaleiiient,  devra  servir  de  support 
au  lobule  du  ne/.  On  détnche  ce  rebord  <ie  liant  en  hns,  d'un  trait  de 
scie,  en  le  laiss.inl  se  conlinuor  bitéraleniciil  avoc  ïa  [leau  ilcs  jotit's  par 
un  pédicule  aussi  bien  nourri  que  possible.  Ce  pédicule  est  In  clianiière 
î  sur  Liqnclle  on  fait  pivoter  l'arc  osseux  de  haut  en  bas.  On  comble  ensuite 
riulervalle  laissé  entre  le  front  et  le  nouveau  contour  îles  niirines  par 
uu  double  plan  de  lambeaux  :  un  lambeau  froulnl,  double  de  périoste, 
'  ci  renversé  au-devant  des  fosses  nasales  de  manière  que  sa  face  profonde 
devienne  supurfieiclle,  et  deux  lambeaux  laléraux  qu'on  rapproche  delà 
ligne  médiane  et  qui  recouvrent  le  laïubenu  frontal.  Le  nez  est  ainsi 
cuDstituc  à  sa  partie  moyenne  par  une  couche  épaisse  de  parties  molles 
dont  la  longueur  et  la  saillie  seront  maintenues  ])ar  l'arc  ostéo-cartila- 
j^ineux  dont  on  s'est  servi  pour  as^surcr  la  Uiille  du  lobule  et  le  contour 
inférieur  des  narines. 

Malheureusement  rirrègularilé  de  rouvcrliire  des  fosses  nasales  après 
la  destruction  de  la  [lartie  suilfaiite  du  net  par  le  lupus,  la  syphilis  ou 
toute  autre  cause,  ne  peruiellra  que  rarement  de  découper  un  arc  com- 
plet, continu  et  assez  régulier  pour  redonner  au  lobule  sa  saillie  natu- 
relle et  aux  narines  un  pourtour  synjétriquc.  C'est  alors  qu'il  faut  se 
contenter  de  détacher  de  chaque  coté  un  lambeau  osseux,  qu  on  inflé- 
chira en  bas,  qu'on  laissera  ap[»arent  s'il  est  recouvert  d'une  peau 
souple  et  de  couleur  normale,  mais  qu*on  intcr{)0SRrn,  d;uis  le  cas 
contraire,  eritre  les  plans  de  laHd)eau\  culnnés  pour  les  soutenir 
et  leur  donner  la  résîslance  nécessaire.  La  difficulté  est  toujours  de 
trouver  un  point  d'appui  fixé  â  ces  ares-boulants  latéraux.  Si  la  cloison 
reste,  on  les  appuie  sur  elle;  si  elle  manque  complètement,  on  ne 
peut  que  les  appuyer  l'un  contre  l'autre,  en  les  llxant  aux  lambeaux 
cutanés  après  avoir  avivé  la  face  qui  doit  être  eti  contact  avec  ces 
derniers. 

Il  n'y  a  pas  sous  ce  rnpport  deux  rbinoplaslies  qui  se  ressembli  ni.  et 
ce  serait  sorlir  de  notre  sujet  que  d'entrer  dans  les  flèinils  techniques 
que  nécessitei'ait  la  description  de  ces  opérations.  Tout  ce  que  nous 
voidons  démontrer  ici,  c'est  l'utilité  et  la  persistance  des  lambeaux 
[Osseux.  Il  y  a  là  une  véritable  ressource  qui  recule  les  limites  de  rauto- 
plaslie  et  qui  donne  des  résullats  [termamentâ  et,  dans  tous  les  cas, 
inliniuient  plus  stables  que  la  rliinoplaslie  cutanée. 

Quant  à  ta  saillie  du  lobule,  rmus  la  reconstituons  gétiéralement  avec 
rexlrémitc  du  lambeau  frontal  replié  sur  lui-mcnie,  soit  en  ilehors,  soit 
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en  dedans,  selon  quo  nous  avons  tordu  le  Inmbeau  cutnnro-pcrioMiqw 
ou  que  nous  l'avons  simplomeul  renvi^rsé.  de  liant  en  bas*. 

L'arc  osseux  ou  osléo-cnrtilagincux,  înllrclii  en  )>ns  pour  donner  tu 
contour  infcriour  du  nez  une  forme  stable,  tend  toujours  plus  ou  màm 
à  renionler.  II  faudi'ail,  pour  empêcher  celle  rrascension,  le  f . 
chaque  côlé  sur  les  maxillaires  par  un  cal  osseux;  luaîs  ce  n't  - 
possible,  car  le  cartilage  des  ailes  du  nez  constitue  gênérnUi 
partie  qui  sort  de  charnière  el  reste  en  rapport  avec  les   r 
Nous  avons  revu  des  opérés  au  bout  de  quelques  annt>ps 
un  peu  relevé,  mais  encore  rcffulicr  et  de  l'orme  très  s.ih-hnvinitf.  Le 
traverses   osseuses  servaient  toujours    à   empêcher    l'ulkifei^soment  de; 
narines. 

Parmi  ces  opérés,  il  en  est  un,  dt)nt  In  rhiuujtlaslic  dntc  de  dit^^fl 
el  dont  il  nous  paraît  inléress,int  de  l'aire  apprécier  l'clat  sr'-  ^    "fllP 
l'avons  revu  en  1888,  et  nous  avons  conslalc  aloi-s  que,  .juc 

diminution  sunsible  dans  sn  siiilliu,  le  nez  avait  conserve  une  (oral 
très  régulière  et  toute  sa  penuénbililé.  Le  malade  respirait  très  likn- 
ment,  se  luouchait  comme  à  l'état  normal,  et  sentait  parfailcjnfiat  lr> 
odeurs.  I)  nous  fut  impossible  malheureusement  de  le  faire  pluli»- 
graphier  à  ce  momeni,  et  nous  ne  pouvons  aujourd'hui  ropr<'*'ftenl«r  in 
que  le  résultat  de  l'opéralion  au  bout  de  cinq  mois.  Mais  (oui  ïmhïî  (ail 
espérer  (jue  celle  démnnslialion  pourra  être  donnée  dans  le  chankit 
final.  Nous  venons  de  reLrouvrr  l'adresse  de  notre  opéré,  et  onu»  sK- 
trons  plus  loin  la  fif^urc  du  malade,  après  dix  nns.  en  pn*sencedu 
qui  le  représrnlc  après  cinq  mois.  Lee^  ft^iurcs  i8i  et  iSo  nous 
déjà  :  la  preiuière.  h  du^rr  ijr  In  dilTormilc,  el  Tauti-e,  ras|>ccl  du  Ml 
cinq  mois  après  la  rliiiioplastie.  Par  l'addition  d'une  troisième  ftgar^ 
la  dénionstralion  sera  complète.  Nous  tenons  d'auUnt  plus  à  la  rrndrr 
telle  i[ui'  his  démonslrations  de  ce  genre  sont  rares  et  que,  diuslri 
publications  sur  ia  rhinoplastie.  nous  ne  connaissons  guère  de  6gurM 
re  jirésculanl  le  sujet  dix  ans  après  t'npéi-ation.  Cesl  généralemenl  au  boal 
de  (juciqucs  semaines  qu'on  se  plaît  à  présenter  ses  opérôs  nu  public 

hidépendnmment  de  rabaissement  de  l'arc  ostéo-cartiJagineux  qw 
nous  avons  pu  découper  sur  b'  bord  de  l'ouvcrlure  des  Fosses  nasales, 
nous  avons  essayé  d'augmenter  consécutivement  la  solidité  du  nci  fttr 
h  Lrjiusplantation  d'un  lambeau  osseux  pris  sur  le  tibia  et  de^tim*  i 
renforcer  le  tfos  du  nez;  nous  l'avons  introduit  entre  1rs  deu\  ptio* 
de  lambeaux.  La  plaie  s'infecta  et  le  lambeau  osseux  fut  clînniné:  il  m 

1.  IliiH  innbdr.  0|kVi'C  tlc)miâ  I87ôp3r  ce  procûilè,  nun  li>bulc  du  nez  |ifesq»<  «o«-i  r-:*^ 
Ot  iiii5si  rcsiM.nnl  i]u':'i  l'rlat  norirul,  et  »i  ce  n'ÔUÏctil  i|uol<|iir:s  p«)îU  qui  piwuieul  fnit*««iw  U 
partir  lenninalc  de  bmlicau  (code  rxtrûmité  est  aujounl'hiii  h  ileiix  ecàtimilrf*  xl  Jj  mt  * 
U  jKiinlfî  lin  nci  vi  oa.'u|>nil  siilreruis  la  partie  siip^ViVurc  ilii  OtMil)  on  ne  se  iftaalifiiMiifc 
que  ce  lobule  ai<  t-té  riiTjirniili^  à  1  i  centimètres  pluj-  li.iul. 
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n%l;i  i|ur  le  pêrioslr  ijui  produisit  une  ai;^uil!c  osseusr  de  7  0118  inilli- 
int^tres.  Ouolquc  temps  après,  nous  yrcrfàmes  de  petits  fragments  de 
lissu  osli'o-cartihigineux,  pris  sur  le  coude  d*un  enfaul  que  nous  opérions 

Fip.  4x4  et  Wô.  —  Ostéuplanlie  ajiittitpié^  à  tn  mtnuration  du  nez.  —  Ahaisftement  du 
rebord  ossciii  île  louverlure  anlitriiuirc  des  fosses  nofalcs  (>our  maintenir  la  forme  t'I 
a  saillie  du  nouvel  dr^ane  et  ciii|>^clior  V'  ressenemeiit  des  nouvelles  narines 


* 


» 


Fip.  4x1. —  Acnnt  t'opriatton. — Le  pourtour 
lie  l'uincrtnic  antérieure  ries  fosfîe»  nasa- 
les, o&seux  m  haut,  o^lën-cartilngiiiPiiK 
en  bas,  était  \\v^  irr^jjrulier.  Ij»s  os  pi^o- 
prf*  (lu  iipx  avaient  (-Xc  détruits  en  grande 
partie.  Celle  lésion  était  le  résultat  d'un 
înpus?  (ju'on  avait  Iroitc  par  des  appli- 
cations de  caustiques  éner^'iqucs. 


Fig.  4*ir».  —  Aprrv  i'oprrutinn.  —  Konnc  el 
proportion.s  du  nez  'i  mois  apjvy  I'oin'III- 
tioii. — Nous  avons  revu  le  malade  en  JHJ*K. 
Le  ni*i  s'êlnit  lêgrremenl  rele\r  et  un 
p<Mi  n1r<tph(i^.  niais  i)  conservait  encore 
mir  eirelit^nte  fin-rne  et  le  malade  respi- 
rait (lés  librement.  Yoyex  le  chnpitrr 
fiuttf  |H)Lir  la  lùrme  du  nei  après  dix  ans. 


*d*une  ankylosc  osseuse.  Os  Fragments  se  sont  nsslfiés,  mois  ne  se  sont 
fnullcnieut  accrus.  Nous  les  avous  n-trouvés  au  hiuil  de  sept  ans,  un 
peu  diminués  do  volume,  <juni<juc  ayant  lonjonrs  la  rtirme  •consistance. 
Ils  êtnieni  disséminés  lu  lon^  du  dos  ilu  nez,  sans  former  une  tige 
fconliniic. 

?fous  exposons  seulement  i'^i  Tiilée  j^éiiérale  de  lostéopliisLir  nppliquéc 

la  restauration  du  nez,  im  indiquaiiL  les  avantages  de  la  i-ninltin.iisun 

les  deux  métliodes,    rosléoplastie   directe  e1   l'ostéoplastie  indirecte; 

lâis  nous  ne  jiouvons  entrer  dans  les  détails  techniques  et  minutieux 
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des  opérations  successives,  prépflraloircs  ou  corrcciricc*,  qui*  pcm 
exiger  des  déformations  très  variables  en  elles-méraes.  On  doit  dm 
partie  de  tous  lus  restes  de  l'ancien  uqi  et  tes  faire  servir  à  la  reilait- 
ration  auloplaatifjue  de  l'organe.  Nous  réservons  oo  sujet  pour  un  Ir»- 
vail  étendu  que  nous  nous  proposons  de  consacrer  un  jour  à  lachirunô^ 
plastique  de  la  face\ 

Nous  avions  proposé  autrefois  d'aller  chercher  des  lanilicaux  (WMQi 
non  seulement  sur  les  parties  voisines  et  caillantes,  nuiis  inémo  de  h 
des  greiïcs  osseuses  par  la  méthode   italienne.  Nous  nous  étions  at 
demandé  si  i*on  ne  pourrait  pas  ^Teiïer  un  petit  doigt  au-devant 
l'hinlus  nasal.  Après  l'avoir  avivé,  on  le  fixerait  sur  la  plus  grande  I 
gueur  possible,  la  face  |uilmaire  en  avant,  pour  que  la    lige  n 
rigide;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  on  le  couperait  dans  son  arli 
lation  BUS  ou  Mms-jdialangiennc,  de  manière  à  laisser  au   moin^  I 
deux  dernières  plialanges  (phalangine  et  [>lialangette)  qui  former» 
le  support    du    nez  et  qu*on  recouvrintit   avec   la   peau  des  ré^iina. 
voisines'! 

La  grande  difliculté  dans  toutes  ces  opérations  de  rliinoplastie,  c 
de  trouver  un  support  osseux,  permanent  cl  invariable.  Celto  difli 
est  souvent  insurmontable,  cl  nous  avons  dû  recourir  aux  supports 
thctiques.  mobiles  ou  permanents. 

Depuis  quelques  années,  cette  question  a  été  considérablement  sinq 
fiée  par  la  prothèse  immédiate,  cl  nous  avons  renoncé  an-  .  po 

un  rertiin  nombre  de  cas,  à  la  recherche  des  support*    v       , 
nous  avait  tant  préoccupé  autrefois.  Avec  les  appreils  de  Claude  Mirtin, 


1,  La  tiunpi  m'a  nunquô  jusqu'ici  [mmit  faiic  C(^  travail,  ri  mi-mr  pnur  irrtiti'T 
rrrcun  qui  &r  mal  n'iiAiiJueiiiu  sujet  (Je  J«  rluMuplostie  â  U  suite  d'uur  wance  «i«la 
i\e  Chirurffic  [8  avril  iKT-i)  diins  liiquolle  ju  présciilti  de  nomlircatcf  photdgnpIiM» 
à  une  ktIc  d'opiTilioiis  que  je  venais  de  pniiqiier.  Je  oégligcu  d'cnnijer  IIM  Mit  «v  ip 
rommuuicilion  et,  quelque•^  jour%  apn'«,  quand  je  lut  le  compte  rendu  de  U  Wmbp»  j'^v* 
regretter  muii  ouldi  et  je  me  réitTvai  de  le  ré|Kirer  dan»  une  cominanicition  nltènnrt;  «■* 
le^  ann/'eit  ont  pu><*,  <*!  mon  tciii|»  «  êtr  ein)ilot<5  k  du  oIjcU  pliu  prc«uDU.  f^nnî  In  tait> 
que  je  ciHuinuiiiquai>,  il  en  étniL  au  luuin^  un  ilonl  1a  rr^ulLjt  êlaîl  aiiut  uludioat  f* 
relui  qui  e^t  repr6>eiilt:  dai»  les  lijnirus  iS4  et  iH5.  1l4)lMfur<'uK-iuenl,  m  lim  4e%imtk 
inalado  «eiilrnienl  avoiit  et  ajirè»,  je  le  iiiuiitrai  hius  de  iiOinlin  ut  aificcl*  poor  Cain  Hffr^ce 
U  valeur  deit  opérations  eorm-tricf^  <|ur   j'uvai.^   6té  ublï^ê   ilc  pt^i    i  M  iTaèicinrk 

résultat  Itnal.  Ce  n*r>t  que  par  Iti  conru^ioii  qui  a  pu  »clablir  etii-.  -nf/hÈmmii 

me  semtile  possible  d'expliquer  le  jujçriiicnl  de  dcui  de  nos  culK-gur*  qui  4rjipnttnBV^.iP 
que  la  malade  n'nvait  pas  gagné  ([rand'elioee  4  ro|)t'rilion,  et  lutir  qu'allé  «Waa  ^<ay 
niieui  ivaiit  qu'après  !  M  je  renciis  i«-i  §ur  ces  Fnils  déjà  lujntaîna.  c'int  qii»  éUB  tm  ér- 
uitres  aiHièi's  je  les  ai  tu-^  ptu»'ieui>  Toi»  cité»  et  défectueusement  itil^Wtéi  dtm  ^ 
raéinoires  sur  la  rhiiiu)das(ie  ainsi  que  dttw  qufdque»  uiirrapes  (:laMi<p>->.  I'  s>ifl,  |Mk^ 
Vpt'ratoirr,  Tillaux,  Auaiomir  lojKHjraf/hitjur,  rt  artiilr    >»<  du  /  r  tmrfÊkf^ 

tiùptt).  Qiuiiil  je  reprendrai  la  question,  j'up|>orti-nti,  m'Iou  mmi  It.it'^L     .  iiftiB  rf^ 

gn^  de  ces  ^qH-ràtiuns  qui  n'auroiil  pAr  ceU  in<>»ie  quA  plu»  J*  «alcur.  thkmat%èÊi 
oprrcj  d'alur«  vivent  encore. 

ï.  {>\it  idée  cjl  ausM  venue  i  l'eflpril  d'aulreji  cliiruigicns.  Kictlig  este  «an*  i*  1»^ 
qui  greJTa  lu  troiâièinti  phalange  au-defuul  de  l'hmtut  uâul.  Le  nûniltAl  Minil  éi0  !«■  i*^ 
fuis  inl. 
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In  rhinupinstie  sur  support  ruf^tnllique  n  réalisé  un  véritahic  progrès. 
Au  lieu  do  dccou|>er,  sur  le  pourtour  du  nez,  des  Liuiheaux  osseux  dont 
Tabsencc  Inisse  prcs(|ui!  toujours  ihs  traces  apparentes  sur  le  visa^^e,  on 
implante  devant  l'orilice  nasal  une  cliarpcnte  eu  platine  sur  la<|uellc  on 
êlaie  les  lambeaux  cutanés,  et  Ton  a  iumiédialenient  un  ulj:  plus  régu- 
lier et  plus  sUible  que  ceux  que  nous  obtenions  autrefois  avec  la  plus 
grande  peine.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  dan:s  lesquels  le 
lobule  cl  le  pourtour  des  ailes  du  nez  sont  normaux  ut  où  on  n'a  qu'à 
soutenir  le  dos  du  nez.  Lt^rstju'il  l'aut  reFairc  di'  toutes  pièces  le  lobule 
cl  le  contour  des  narines  *>»  rencontre  toujours  les  plus  grandes  difli- 
eullés  pour  border  les  ailes  et  einpêclier  leurs  déformations  consceutives 
par  la  rétraction  du  tissu  iiiodulaire. 

^'uus  reproduisons  ici  lu  dessin  des  charpentes  que  Claude  Martin 
emploie  le  [)1ub  hahiluelleuient  pour  soutenir  le  nez. 


Hg.  4^7.  —  Autre  fuititc  du 
nupport,  ii]i)thc;il)tc  au  cas  ou 
le  Jubule  et  les  ailes  sont  am- 
sorvêsoti  sultUiimmciil  intncls 
et  ou  l'on  (l'a  quasoiilciiir  le 
dos  et  la  partie  moyenne  du 
nez. 


486.  —  Support  en  piatinede  Ctaudr  Martin  pour 
'ttir  le  nez.  Ce  support  s'iMifoiice  Jans  U's  os  par 
lu*-  poinre<;  i>cnélranies  qui  U<  Jiianl  solidement: 
chaque  ptànle  a  de  4  â  5  mitUniètreâ  il)/  loii^'Oiir.  A 
l'extrémité  supérieure  de  l'appareil,  l:i  pointe  est 
tajilûljHïrpentlIeubiruâUlilQme,  tantùt  paiidlèle. sui- 
vant leplusounioinii  de  Hiiitù  qu'un  veut  lui  donner. 

On  doit  fie  demander  si  ces  supjjorts  seront  indéliniment  tolérés  et  si 
fies  lambeaux  cutanés,  progressivement  ri'tractés  pur  le  tissu  rimlriciel 
|>rêexistaitt  ou  par  celui  qui  se  formera  a  leur  face  cruenléc ,  ne 
s'useront  pas  contre  le  métal  et  ne  se  peiToreront  pas  au  niveau  de  ses 
'saillies  ou  de  ses  bords.  Là  est  le  danger,  sans  doute'  et  nous  mnn- 

I.    I,fl  n'-lrat-liim    l'iralriciclli-  ^rx-rrr    «.iirUiut   sur  la  porUi-    lihrp  Mn   lamlK-rm;,  les  nrilirrs 
3  narint'ï  formés  de  loulcs  pitVi-s  ti-ritlint  tutijours  à  si;  rt-lit-i'ir  et  a  >c  lormcr.  I)ans  un  vos 
;aous  AVON»  ('•lé  ubti^é  de  les  maiutcuii-  uux^rts  {«r  des  Uïillcts  mètal1i(|uoâ  et  nous  avons 
iproirré,  maigrie  cela,  do  tr&s  grrandes  dUlicuIlt!»  pour  éubjir  un  passage  |»eniianeul  jiour  l\ 
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de  (l<»iiiu*es  sulTisanlcs  pour  cti*e  aflimiatir  sur  c<;  fn> 


quons  cnrort' 

Tout  co  qut'  nous  pouvons  dire  aujourd'hui,  c'est  que  ccrtiins  rwull 
Bfî  mainlicnnent  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  et  qu'il  n'y  a  dnriA  le  uei 
suppuration,  ni  douleur'.  La  rétraction  des  tissus  qui  ont   perdu  leur 
souplesse  naturelle,  cl  qui  sont  déjà  parcourus  par  des  cicjilrico»,  e>l 
parliculièrement  à  redouter.  Aussi  i'aut-il  tailler  des  lamhenuT   "v 
t.irges  que  possible  aiin  de  diminuer  leur  tension  sur  le  support  at  \ 

l).    Des    RÊSECriO!IS    OSTKOrLA^triQUKS   de   la    VOVTK   l>iU.4TI.1E.     —    UnANOrLAlTTIB  *0 
Itr.S     UMDEAVT     ltL-CO<)n-rkrtlO!tTIQCF!t.     —     (vTAT     *!VAT01IIQDE      DE       U       inVTK       HU 

liKr.o:(STirii:E  par  cettf:  CEltMÊnp.  utiaotiE. 

Nous  avons  renvoyé  à  la  Hn  de  ce  chapitre  la  question  des  révrrl 
oslèoplasliquos  du  maxillaire  supérieur,  à  cause  de»  rapports  que  | 
sentent  ces  opérations  avec  la  rhinuplastie  que  nous  veimns  (l'etudirr 

En  1858',  quand  nous  exposions  nos  expériences  sur  la  ti'nnsplanl 
lion  du  périoslii,  nous  disions  qu'en  taillant  des  lambeaux  nuUif 
tiques  doublt's  tU:  (tériosle  à  b'ur  face  profonde,  on  pourrait  f; 
développer  une  couche  osseuse  ou  osléo-rd)reusc  avec  laquelle  on  don 
rail  :i  ces  lamiieaux  une  force  et  une  solidité  suffisantes  pour  ivpn 
diverses  parties  du  squelette. 

La  slapliylorrbaphie  était  acreplêc  cl  pratiquée  partout  depuis  In 
beaux  succès  de  Roux,  mais  liuanoplastie  êehonnit  le  plus  couvmU  H 
n'était  mnnie  que  nrcniciit  cnlrcprise.  Dès  18î)8%  cependant,  DaiiMu 
préscnliul  à  la  Société  de  chirurj^ie  un  cas  de  succès  par  le  procéda 
double  pont  [nierai,  pour  réparer  les  perles  de  substance  accidentel 
de  la  voOle  palaline.  Mais  il  ne  se  préoccupa  pas  du  pêrionle.  Il  tail 
ses  Inniiteuux  avec  le  petit  cnulrnu  coudé  de  Roux.  Rientôt  apr»*5,  Ijd- 
^'enbeck  se  servit  du  double  lambeau  latéral  pur  la  n'-paration 
fentes  con|,'éiiitalesdel:i  voûte  palatine,  et  appliqua  à  cette  opénitiiin  no 
|)rincipe  de  rostéoplastie  périoslique.  c'est-à-dire  le  détachrnienl 
lambeaux  doublés  dans  toute  leur  étendue  par  le  périoste  palatin. 

Ilunud  on  pense  à  la  diJUeutté  de  séparer  la  muqueuse  propmo 
dite  du  périoste  jMilatin.  on  ^e  demande  comment  on  n'a  pas  pensé  p 
lot  à  détacher   liHite    l'épaisseur  de  Vinvolttctum  palali;   mais 


i 


rirciilalinn  lïo  l'air.  Uii-ii  ii'c^l  »\\*.sï  diriii'ili'  à  siirmooh*r  que  U  rvtrKtion  de 
IrtCL'i  &Tiuulitir{>». 

1.  In  mulsilo  DjK'n*  pur  U'iiévnnt  en  1870   pour  un  cancroûl*  du  nez,  [wtail  encem 
ap|)finil  on  1885  lorsqu'il  mourut  île  nkiilivo.  U  nisU'Iti  oitéréc  pir  V.  Poimt.  <•■  IfiC 
ilutil  lof  plio(4)^niphies  îaronl  \*ti^s(^uli<^9  mi  congre))  de  .\«m';  (tKKti)  «llail  tift  \ma  il  r 
ilnux  nn<i.  quand  M.  Martin  U   vil  pour  lu  f^crnièrr  fuii.  |,r  <l<is  ilu  nrs  «outenu  \mr  un 
anulogut!  ô  celui  ilr  la  ligun*  -M  cisit  d'une  régulante  parfaite.  Cvlui  que  j'ai  of^rca  i 
luli'rait  toujour»  bien  aou  af^ardl  eu  )H90.  &  la  date  de»  drrniiTcs  niavcUo  qv  j  ■  p  * 
piwurrr. 

2.  lirtzctff  hebdomadaire  de  médrcine  ri  de  fhirur^ie,  51  dêcfTnltrr  IfCS.  n*  5Î. 

3.  Sé«inc4*  du  'l  jiiiti  1858.  Opération  d'uraiiopiatlie  faite  (ii>rr  9Hrcêt  twrâvai  >•  ■*- 
venu -procédé.  In  Huttefint  dt  ta  Société  de  chirurgie,  1878.  page  515. 
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préjugés  qui  régnaient  alors  sur  les  dangers  de  la  dcnudation  des  os 
devaient  arrêter  ceux  qui  pouvaient  avoir  Tidée  de  dépérioster  la  voûte 
palatine'.  L^absencc  de  nécrose  que  nous  avions  constatée  après  toutes 
nos  expériences  sur  la  transplantation  du  périoste  vint  montrer  que  ces 
craintes  n'avaient  rien  de  fondé. 

Après  les  premières  opérations  de  Langenbeck,  ou  admit  la  reconsti- 
tution d'un  palais  osseux,  et  on  cita  quelques  observations  dans  les- 
quelles on  avait  constaté  la  réossiGcation  au  bout  de  sept  ou  huit 
semaines.  C'était  aller  un  peu  trop  vite.  Le  palais  était  dur  sans  doute, 
très  résistant,  mais  il  ne  fallait  pas  se  hâter  d'affirmer  la  présence  d'un 
plan  osseux.  Nous  ne  nions  pas  l'ossification  des  lambeaux  uranoplasti- 
ques,  mais  elle  est  rare  et  toujours  incomplète  dans  le  cas  de  malfor- 
mation congénitale.  Les  tissus  malformés  n'ont  pas  la  même  vitalité  que 
les  tissus  normaux,  et,  dans  le  cas  présent,  le  [>érioste  palatin  sépare 
des  os  n'a  pas  les  mêmes  propriétés  ossifiantes  que  le  périoste  sain  qui 
aurait  été  décollé  par  un  traumatisme.  Une  autre  circonstance  diminue 
et  peut  détruire  complètement  les  propriétés  ostéogéniques ,  c'est 
l'exposition  à  l'air,  dans  les  fosses  nasales,  du  périoste  dénudé.  Ce  n'est 
pas  là,  sans  doute,  un  obstacle  absolu,  car,  chez  les  jeunes  animaux,  nous 
avons  pu  obtenir  la  réossification  du  périoste  palatin  à  la  suite  d'une  perte 
de  substance  de  l'os,  accompagnée  de  la  destruction  du  périoste  nasal  ; 
mais  c'est  une  condition  très  défavorable  ajoutée  à  la  diminution  d'ac- 
tivité végétative  et  souvent  à  l'atrophie  visible  des  tissus  malformés. 

N'ayant  pas  eu  l'occasion  de  faire  d'autopsie,  nous  devons  être  très 
réservé  sur  ce  point.  D'après  ce  que  nous  avons  vu  sur  le  vivant,  la 
brèche  osseuse  diminue  plus  ou  moins  par  les  expansions  ossifiantes 
venant  des  bords  de  Fos  et  l'activité  plus  grande  des  éléments  périos- 
tiques  à  ce  voisinage;  mais  au  centre  l'ossification  nous  parait  faire 
défaut  après  les  uranoplasties  pour  difformités  congénitales. 

Chez  les  jeunes  enfants,  les  conditions  ne  sont  pas  plus  favorables*. 
Nous  avons,  du  reste,  vu  que  le  périoste  n'a  pas,  dans  les  premiers 
mois  et  même  les  premières  années  de  la  vie,  la  même  activité  ostéogc- 
nique  qu'il  acquerra  un  peu  plus  tard.  N'ayant  pas  fait  nous-même 
d'opérations  d'uranoplastic  dans  le  jeune  âge,  nous  nous  sommes 
adressé  à  M.  Ehrmann  (de  Mulhouse),  qui  a  une  compétence  spéciale,  à 
raison  du  nombre  d'opérations  faites  par  lui  sur  des  enfants  au-dessous 
de  cinq  ans.  Or,  il  nous  a  dit  ne  pas  avoir  constaté  plus  d'ossification 

1.  Roux  avait  déjàf  dûs  1831,  décollû  le  périoste  pour  réparer  dn  petites  {icrtcsdesulutanco. 

S.  Dans  Je  travail  qu'il  a  présenté  au  Congre»  de  chirurgie^  eu  1888,  M.  Ëhrmann  cite 
l'anlopsic  d'une  petite  fille  opérée  à  l'ftgc  de  13  mois  (trois  sutures  sur  le  vuilc  après  décolle- 
ment de  la  Gbro-muqucuse)  et  réopérée  trois  ans  plus  tard,  qui  mourut  du  méningite  tuber- 
culeuse un  an  après  et  chei  laquelle  il  n'y  eut  pas  d'ossification.  —  s  Le  i>érioste  induré  de 
la  Toûlc  palatine  ne  contenait  pas  d'élénienls  liislol<^iqucs  osseux  •»  p.  38.  Le  mauvais  état 
général  de  l'eDrant  pouvait  être  ici  la  cause  de  la  pauvreté  des  processus  réparateurs. 
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réelle  que  dans  les  c-as  opèrrsplus  tiirdivenicnt.  Il  faut  donc,  pour 
prononcer  sur  le  degré  tle  l'ossification,  des  anlopsii^  dp  MtjcU  o|r«i 
depuis  loiif^tenips.  Mais  qu'il  y  iiil  de  l'os  vêriUible  ou  scuirmont 
lissu  fibreux  dur,  peu  importe  :  au  poiiil  de  vue  orlijo[»*^dMpie 
fonctionnel,  le  résultat  cherché  est  acquis.  Or,  il  n'a  pu  étiv  acqi 
que  du  moment  où  l'on  a  décullr  le  périoste,  non  pas  pitrticllcmeoi 
involontairement  comme  on  avait  pu  le  faire  autrefois,  niaiis  lar>;ei 
délibérément  l'I  sans  se  préoccuper  de  l;i  nécrosi'  de  la  vuiit43  palatij 

On  a  depuis  longtemps  eu  recours  à  l'osléoplastie  directe  pour 
hier  les  fentes  de  la  voûte  palatine;  on  a  découpe  des  laini>eâtax 
mtiqucux.  en  sèpîiruul  du  rcbonl  alvénlaire  la  partie  horizontalr 
apophyses  itulatincs  et  en  les  rapprochant  do  la  ligne  roédianu.  L'v 
.seur  des  lambeaux  ainsi  tailles,  la  conservation  d'uni*  plus^^randc  qi 
tité  de  vaisseaux  nourriciers  que  dans  Turanoplaslie  pério5ti(|ue,  di 
de  meilleures  garanties  contre  la  morlificalion  des  lissiu  qui  (K'utj 
produire  dans  quelques  formes  de  gueule  de  loup,  quand  on  ne  del 
que  Vinvotucimii    jialati.   Mais  on  est  exposé  à  faire  des  fr 
csquilleusos.  et  la  coaplalion  des  lambeaux  ne  s'opère  pas  facih 
par  cela  même  que  la  présence  de  Vos  leur  enlève  leur  souplesse, 
dilficulté  d*ada|ilcr  les  larnbrauK  osseux  devient  presque  une  inqi 
lité  dans  certaines  malfiMnialions.  Aussi,  malgré  quelques  a\aal;>^]| 
contestables  de  cette  variété  d'ostéoplastie,  préférons-nous  en  pi 
l'uranoplastie  périosliquo.  qui  est  plus  facile  à  exécuter  et  qui  est  j] 
cable  ù  un  bien  plus  grand  nombre  de  cas. 

Nous  ne  pouvons  cnli'cr  ici  dans  le  détail  de  C(>s  0|>cralioos;  uou* 
n'en  examwions  que  le  princi[»c  physiologique.  Or,  a  cet  égard,  d»îb« 
insisterons  sur  la  nécessité  de  dclacber  toute  l'épaisseur  de  Vtni'ok' 
cruin  pfilatif  de  dénuder  Tos  minutieusement  en  appuyant  fortemuil 
sur  lui  avec  la  ruginc,  afin  de  laisser  du  c^Jlé  de*  lambeaux  péri*»- 
liijuestous  les  éléments  ostéogènes.  Nous  avonn  fait  cnnnaiLit*.  dins'' 
tome  1,  les  rngines  coudées  dont  nous  nous  stTvons.  Trélat,  daiis  le* 
dernières  années,  s'était  attaché  à  déterminer  les  meilleures  courbure  '  ' 
avait  lionne  de  bons  modèles;  il  faut  en  avoir  plusieurs  à  sa  dl^|•<H- 
tion,  car.  suivant  la  direction  des  apopliyses  palatines,  il  |>eut  èti^ 
tiécessaii'C  d'en  cliûuger  plusieurs  l'ois  dans  le  cours  d'une  niêfm'  npâ> 
lion.  Les  adhérences  do  Vinvalucnttn^  généralement  faibles,  aoni  nr 
crrlnins  poiuts  assez  fortes  pour  qu'on  soit  obligé  de  faire  un  graod  eObrt 
pour  les  détacher.  On  est  alors  exposé  à  des  déchirures  doulen  Mfi' 

1.  Ccltp  niL'Uiodc,  proposée  par  Dienojilucli,  «  été  «l'alioriJ  tppliquc«  par  WiiinT.  1 
fiiûa  |H*rri*cIiannt'-o  par  G.  Simoii,  FrrguMun.  otc  Elka  él<!  «tn|îlo]rèo  aiec  «ueeètpirV 
lungtic  ;  rDAÎs  ollc  n*a  jamaix  eu  dr  iioailircui  parliians.  M.  Salialifi-  ■  eiujê  et 
fomer  et  de  l'iiitcqK>Mr  fiilrc  les  InnU  de  la  bri-cïtr.  |Hilalinc  \  Cammmtiecimm 
de  Beriitt  ni   fh-ovînee  mfdicate,  (Hiobn!  IKtN^.  M.  l.aiiticlonpie  atiil  wemm  h 
|N>rle  de  substance  rn  détselwiit  Mulemcnt  la  fihro-niiKpiouse  da 
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l*abri  en  se  servant  d*ua  instrument  demi-tranchant  pour  la  libération 
ie  la  partie  adhérente  des  lambeaux. 


E.  —  DE  LA  RÂlCCnON  DES  ACTRES  PETITS  OS  DE  LA  FACE.  —  néSKCTICX  DE  l'oS  MAIAIRE. 
—  KiSBCnOX  TEMPORAIRE  DE  CET  OS  ET  DE  l'aSCADE  ZTCOMATIQUE  POUR  LES  NivROTOMIES 
PftOF01<DBS  DC  TBUUMEAD  ET  l'eXTIRPATIO!!  DE  SES  GARGLIORS. 

Les  autres  petits  os  de  la  face,  à  part  Tos  maiaîrc,  ne  sont  pas  suscep- 
ibles  de  résections  proprement  dites  ou  du  moins  de  résections  typi- 
ques. Ce  sont  des  extractions  de  séquestres  ou  des  excisions  complé- 
mentaires d'autres  résections  plus  importantes  qu'on  peut  avoir  à  pra- 
iquer  (palatin,  vomcr,  unguis).  Nous  n'avons  donc  pas  à  nous  y 
arrêter. 

L*os  malaire  est  souvent  enlevé  avec  le  maxillaire  correspondant  dans 
les  cas  de  néoplasme  diffus.  11  peut  être  abrasé  ou  cvidc  pour  des  foyers 
lécrotiques  et  tuberculeux,  ou  pour  des  épilhcliomes  propagés.  Sa  position 
mperficielle  fait  qu'il  est  facile  à  atteindre  ;  il  faut  seulement  se  rappeler 
;a  continuation  avec  l'apophyse  orbitairc  externe,  avec  l'arcade  zygoma- 
;îque  et  l'apophyse  malaîre  de  l'os  maxillaire  pour  se  rendre  compte  des 
sections  osseuses  qu'exige  son  ablation  complète.  Son  inflammation 
:uberculeusc  ou  aiguë  amène  souvent  des  abcès  intra-orbitaires  ou  s'ou- 
rrant  dans  les  fosses  temporale  ou  zygomatique.  Il  faut  se  borner  à  les 
nciscr  d'abord  et,  si  la  suppuration  persiste,  aller  à  la  recherche  du 
point  malade  et  enlever  par  l'opération  la  plus  économique  la  partie  né- 
:roséc.  Les  nécroses  intra-orbitaires,  qu'elles  proviennent  de  l'os  malaire 
)u  dq  toute  autre  partie  de  l'orbite,  donnent  lieu  à  des  cicatrices  profondes 
]ui  amènent  des  ectropions  et  autres  déformations  des  paupières.  Il  faut 
ivant  tout  aller  chercher  le  corps  du  délit,  qui  se  réduit  le  plus  souvent 
I  un  petit  séquestre  enclavé. 

La  suppression  de  l'os  malaire  amène  une  difformité  très  apparente  de 
a  face  et  que  rien  ne  peut  corriger.  Il  ne  faut  donc  faire  de  résection 
complète  que  lorsque  le  sacriGce  de  la  totalité  de  l'os  est  absolument 
lécessaire. 

L'os  malaire  peut  être  réséqué  temporairement  avec  une  partie  plus 
>u  moins  grande  de  l'apophyse  zygomatique,  pour  pénétrer  dans  la  fente 
tphéno-maxillaire  et  aborder  le  ganglion  de  Meckcl,  dans  le  cas  de  né-' 
rralgies  rebelles  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

Cette  opération  a  été  surtout  pratiquée  en  Allemagne  dans  ces  der- 
nières années  par  Schuppert,  Lûcke,  Lossen,  Braun,  etc.,  et  récemment 
m  France  par  Second',  qui  a  présenté  au  quatrième  Congrès  de  chi- 

1.  De  la  réaectioH  du  ganglion  itphéno-palatin  dan$  ta  fente  sphéno-maxillaire  par 
\a  voie  temporale.  —  Quatrième  Congi-èt  français  de  cbirurgief  |>age  442. 
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riir^ie  tiuis  nouvelles  obsorv.i(ioii$.  Fjîcke  divisait,  avec  h  ^^,  t'ai 
|)hyse  7.}goiii.itiquc  de  Tns  iiinlaîrc.  et  sectioiinail  Tnirade  en  arh 
avec  une  cisaille,  séparait  ensuite  les  attaches  du  masséli^r  ot  rclcï 
en  haut  les  rni^iiienls  osseux.  Lossi-n  t'I  Ikaun  si-clionnenl  l'an^Ade 
la  niémc  inanicro,  mais  la  rabattent  en  bas.  après  avoir  déUclu' 
insiTtions  de  l'aponi-vrose  temporale.  De  celle  manière  les  foa 
du  masséler  ne  sont  pas  compromises.  Second  s'esl  rallié  en  pri 
au  procède  de  Lossrn  cl  Braun.  Il  recommande  seulement  de  scier  T 
malitire  au  moyen  de  la  scie  à  cliaine,  aussi  en  avant  que  |>os5iWe 
empii'tanl,  au  besoin,  sur  l'apopbyse  orbilairx*  externe.  Il  brise  ejuuî 
le  col  de  l'apopbyse  zygomalique  [>ar  renversement  brusque.  Pour  t 
bien  sûr  du  lieu  de  la  section,  nous  croyons  préb'rable  d'employ 
cisaille  et  de  diviser  Tarcade  obliquement  en  bnut  et  en  arrière  : 
ainsi  une  plaie  osseuse  plus  nette  et  plus  facile  à  coapter.  L*obli 
antôm-ijiférieine  de  la  section  de  Tos  malaire, que Sccrund  recumman 
est  très  avantageuse  pour  le  maintien  de  !*os,  et  c'est  pour  ceU  qtm 
nous  le  divisons  danït  im  sens  opposé  en  arrière.  I. 'arcade  «en  alon 
retenue  par  ses  deux  exirémitcs  et  les  contractions  du  luasiM^lcr 
pourront  pas  l'attirer  en  bas.  Aussi  la  suture  nsseuie  n'esl-elle 
nécessaire. 

\a\   voie  temporale    nous  parait  le   meilleur  moyen   pour  exi 
sûrement   le   ganglion  spbéno-pnlatin.   La  voie  du  sinus  niaxilliirc' 
fait  moins  de  délabrement  sans  doute,  mais  elle  ne  donne  pus  U 
rite  de  la  première.  On  ne  peut  bien  savoir  ce  qu'un  fait  au  fnod  d^i 
cavité  qu'il  est  impossible  d*écl.iirer;  et  cependant  la  destnu'tma 
ganglion  de  Meckel  par  cette  voie  est  parfaitement  possible,  mais  t. 
nous  parait  très  aléatoire*. 

On  s'est  aussi  servi  de  la  voie  temporale  pour  aller  sectionner  1^ 
deux  branches  inférieures  du  trijumeau.  Après  avoir  r  !    î'  ' 

l'arcade  zygomLiti(]ue.  Kroidein  a  sectionné  Tapuphysc  i  i 

la  relever  en  haut  avec  le  muscle  temporal.  iMikulici  s'y  est  pns  d'un* 
autre  manière;  il  a  sectionné  fos  maxillaire  inférieur  en  a^anl  du  mav 
séler.  puis  écarté  en  dehors  le  segment  postérieur  et  suivi  le  nerf  den- 
taire jusqu'au  trou  ovale. 

Ilorsiey  a  été  jilus  loin  encore,  il  a  essayé  de  pénétrer  dan*  b'  <Tio^ 
pour  aller  chercher  le  ganglion  de  Casser,  mai.-*  il  a  dû  laisôcr  *<• 
opération  inachevée. 


il 

alon 

1er  ^^ 

LtinJI 
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I.  C'c^t  It  voir  dfpim  Inngleinpn  înHiqiire  p*r  Camochan  |i1i>  Jtinr- Toril. 

^'  Kn  ri^iMMtsc  à  In  miiiinimir.itiMi  de  Second,  0«itirl  Mollh-re  riU  «Imail  If 
Oiirurpc.  trois  rac  de  hk*-*'<  ipi'il  arutl  ohtrnuA  |Nir  lu  «nie  du  «mus  maiillaire  en 
U  pi'ati  {Même  recueii,  |>.  730).  n  fiiwiil  à  la  ftailip  antrnriin*  dit  'tmn  «m 
gintidr  |K)iir  introduire  le  doigt,  puii^  avec  nne  (K'Ule  gtni|r>*  délniiuil  U 
canal  s«ju5-orbitatrc  et  arrivait  aur  le  puiglion  qu'il  chargeait  avec  \»n  fiettt 


CHAPITRE  XXVIII 

TRÉPANATION  ET  RÉSECTIONS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE  ET  DE  SON 
PROLONGEMENT  SACRO-COCCYGIEN  ;  SACRUM;  COCCYX. 


ScnnuDUE.  —  TrcptDalîoD  et  résections  de  la  colonne  Tertébrale.  —  Excisions  superficielles  uu 
réseetkms  imi-pénétrtntes.  •»  Résection  des  apophyses  cpineu^s  et  transrerses.  —  Abra- 
aon  de*  «Hps  vertchraux.  —  De  la  trépanation  du  canal  rachidien  et  de  la  réiteclion  de  la 
paroi  poatéiieure  de  cette  cavité. —  ïodc  de  réparation  des  perles  de  substance  de  la  colonne 
-  vertébrale.  —  Technique  de  la  résection  sous-périostce  du  rachis.  —  De  l'intervention  dans 
le»  firaclures  récentes  du  mcbis  ;  esquillotomie,  résection  des  lames.  —  Trépanation  et  réscc- 
tâoo  dans  les  fractures  andeones;  dans  les  ostéites  vertébrales  avec  ou  «ins  abcès;  dans 
les  flexions  angulaires  de  ta  colonne  ;  dans  les  aflcctiuna  néopLisiques.  —  Trépanation  comme 
opénUîni  préliminaire  pour  l'ablation  des  tumeurs  intra^racbidiennes. 

Résections  du  sacrum.  —  Considérations  anifUHniques  au  point  de  vue  spécial  des  résec 
tkms.  —  Limites  imposét»  à  la  résection  par  les  attaches  et  le  contenu  du  sacrum.  — 
Rétectkm  par  morcellement  du  sacrum  et  déossement  du  canal  sacré  sans  léser  sou  contenu  ; 
«ppoidiee  caudal  de  la  moelle  laissé  flottant  dans  la  plaie.  —  Résections  pour  tubcrculon;,  poui 
néoplasmes.  —  Résections  préliminaires  pour  aborder  les  tumeurs  intra-pel viennes.  — 
Réseeliona  temporaires. 

Résections  et  ablation  du  coccyx.  —  Procédé  opératoire;  mode  de  réparation  du  coccyx. 
—  Indicalkma  diverses  de  l'ablation  et  de  la  résection  du  coccyx.  —  Luxation  temporaire 
deToa. 


S  1.  Trépanation  «t  résections  de  la  colonne  vertébrale. 

La  colonne  vertébrale  est  une  des  régions  sur  lesquelles  on  a  pratique 
jusqu'ici  le  moins  de  résections.  Dans  ces  dernières  années  cependant,  on  a 
multiplié  ces  opérations  et  on  les  a  entreprises  non  seulement  pour 
enlever  des  portions  malades  ou  fracturées,  mais  à  titre  d'opérations  pré- 
liminaires pour  décomprimer  la  moelle  ou  aller  à  la  recherche  de 
lameurs  profondes,  contenues  dans  le  canal  rachidien. 

Ces  nouvelles  opérations  constitueraient  un  des  chapitres  les  plus  intéres 
sants  et  les  plus  originaux  de  la  chirurgie  interne,  mais  d'après  notre 
programme  nous  ne  pouvons  pas  aborder  Fétude  de  leurs  indications. 
Nous  les  examinerons  seulement  en  tant  que  résections  préliminaires, 
CQ  nous  étendant  plus  particulièrement  sur  les  résections  qui  sont 
nécessitées  par  les  lésions  osseuses  proprement  dites. 

On  désigne  sous  le  nom  générique  de  trépauation  de  la  colonne  ver- 

ouisa,  BÉsecnoiis.  m  —  S.*) 
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Icbrale  1rs  opêrnlions  deslinées  à  pénétrer  dans  le  cniial  de  la  movlle 
exciser  une  de  ces  parois.  Cen  trépanations  cependant  n'ont  été  le 
souvent  que  dos  ei^quillotoinies,  dans  les  Tmcturc»  de  rarfais»  et 
excisions  pratiquées  avec  le  cise.iu  ou  la  cisaillor  dans  les  lôsioiia 
Icuscs  ou  les  divers  néoplasmes. 


Dans  les  régions  cervicale  cl  lombaire,  du  reste,  rêtroites*#-  dr* 
rléhiaux  eirintervallt:  ijiii  existe  entre  eux  ne 
du  trépan.  Aussi  n*ujouk'rons-nous  pas  au  mot  •  trépanation  »  d'aotiç 


vertébraux  et  rintervallt:  ijni  existe  entre  eux  ne  permettent  ^èrc  Tu 


« 


idée  que  celle  de  la  pénétration  dans  le  canal  nièdullnir*;  par  une 
sion  osseuse,  quel  qur  soit  Tinstrument  avec  lequel  on  la  pratique; 
emploierons-nous    de    préférence   le    mot   de  «  résection   >  •  Ib 
lo^^Mque»  quand  un  arc  vertébral  et  surtout  une  portion  con*î(léral»l« 
la  paroi  du  canal  rachidien  auront  été  enlevés. 

Considérées  dans  leur  ensemble,  les  opérations  qu'on  pntique 
colonne  vertébrale  prcscnlenl  deux  variétés.  Ou  «Ile»  retraot 
certaines  portions  de  la  vertèbre  sans  pénétrer  <lans  le  canal  raclûdMi 
(résections  des  apopbyscs  épineuses.  tmnsversc5,  abrasion  des  coiyt), 
et  elles  doivent  alors  cire  étudiées  à  part  sous  le  nom  de  rrsectiont  mm 
penêlranles;  ou  elles  enlamcnl  les  parois  du  canal  rachidien  «or  m 
bauteur  plus  ou  moins  graiide.  et  elles  consLilucnl  les  réMCcIioM  pé»^ 
iraufes.  Ces  deux  variétés  dift^i-ent  du  tout  au  tcnit  dans  leuni 
lions  et  dans  leurs  cûuséquences. 


A.  —  Bsasin»  supcftncisixBfl  ou  résectioiii  acNi-piiiAnuTti.^  Dt  ia 

VBJtIKBftALt.   —   KXOiilO»    VU  AfOPBTSU.  ftlftAIIOll   M«   O^krs    fS.rrifeUCl- 

Dn  tout  temps  on  a  enlevé  des  apophyses  épineusej*  necroMn  "• 
extrait  des  séquestres  qu*on  trouvait  plus  ou  moins  mobiles  dans  le  M 
d*un  ahcèsj  mais  ce  nest  que  de  nos  jours  qu'on  a  fait  des  rèsectiom^ 
parties  vivantes,  et  la  première  excision  d'une  apophyse  rpineiueddil 
on  fasse  mention  est  celle  que  pratiqua  Dupuytrcn  en  culeTtid  M 
tumeur  adhérente  à  la  septième  cervicale. 

Nous  avons  enlevé  plusieurs  fois  les  apophyses  épiociMS  MB 
pénétrer  dans  le  canal  rachidien.  Une  fois,  entre  autres,  nou$  cûna^ 
réséquer  les  apophyses  épineuses  de  ta  septième  cenicalc  9k  ém  trt» 
premières  dorsales,  mises  à  nu  dans  le  fond  d*une  plaie  prodaîtepori» 
brûlure  et  que  les  granulations  ne  pouvaient  pas  reenuTrir.  Nou»  awv 
eu  aussi  a  enlever  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lomlttîn*  pMT 
tuberculose  ou  dénudalion  et,  pour  la  môme  cause,  abrasé  île*  ««^ 
pbyses  Iransverses. 

Nous  avons  une  fois  excisé  le  tubercule  poslérieur  de  rapoftà|«B 
ti^ansvurse  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale  en  enlevant  une  liOMT 
fibro-sarcomaleusc  développée  au  niveau  des  fibi*es  d'ioseftioii  de  Ptt- 
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E^ulaire  de  l'omoplate.  La  tumeur  facile  à  isoler,  du  reste,  était  grosse 
somme  un  œuf,  et  adhérait  à  l'apophyse  transverse.  Un  coup  de  cisaille 
nt  sauter  sa  base  d'implantation. 

Les  corps  vertébraux  se  trouvent  par  leur  situation  en  dehors  de 
notre  atteinte  pour  une  extirpation  régulière.  On  peut  cependant  aller 
les  abraser  et  les  évider  dans  les  régions  lombaire  et  cervicale.  On 
arrive  sur  les  corps  vertébraux  en  suivant  les  fusées  qui  en  partent,  et 
on  les  abrase  avec  la  curette.  On  peut  ainsi  extraire  des  séquestres 
détachés  ou  prêts  à  se  séparer.  Ce  sont  les  seuls  cas,  du  reste,  où  Topera* 
ttonaîtdes  chancesd*étre  radicale.  En  dchorsl  de  cette  imitation  de  l'os- 
téite, on  ne  fait  que  des  opérations  aveugles  et  à  résultat  incertain.  Il  peut 
même,  malgré  toutes  les  précautionsantiscptiques,  en  résulter  une  aggra- 
vation rapide  de  l'état  des  malades,  à  cause  de  rinflammation  qui  se  ré- 
veille à  la  suite  de  ces  curettages  et  qui  va  activer  des  foyers  somnolents. 
Aussi  ne  doit-on  pas  se  presser  de  recourir  à  ces  opérations,  à  moins  que 
la  lésion  ne  paraisse  très  localisée  et  surtout  que  le  stylet  ne  révèle  un 
séquestre.  L'expectation,  le  repos  au  lit  dans  une  position  favorable  à 
Técoulement  du  pus,  réussiront  le  plus  souvent  dans  les  tuberculoses 
localisées.  Dans  les  formes  diffuses  et  progressives,  l'intervention  nous 
réserve  beaucoup  de  mécomptes,  malgré  les  cas  de  succès  qu'on  a  publiés. 
Nous    avons  souvent   cherché  à   aborder  ces  foyers  profonds  par  la 
voie  lombaire  et  par  la  voie  iliaque,  en  nous  guidant  diaprés  les  abcès 
ou  bien  en  allant  les  rejoindre  par  une  incision  directe  sur  leur  trajet, 
et  nous  devons  avouer  que,  plusieurs  fois,  nous  nous  sommes  arrêté 
après  ces  grandes  incisions,  sans  pouvoir  aborder  le  foyer  qui  s'étendait 
plus  haut  et  plus  loin  que  nous  ne  pouvions  le  supposer  d'après  l'ana- 
lyse des  symptômes. 

On  conçoit  sans  doute,  et  l'on  trouve  en  réalité,  des  cas  où  Ton  n'a 
qu'à  introduire  la  curette  pour  extraire  un  séquestre  ;  mais  malheureu- 
sement ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents,  et  on  ne  peut  les  diagnos- 
tiquer qu'en  agrandissant  le  trajet  de  l'abcès,  c'est-à-dire  en  faisant  les 
incisions  qui  pourront  permettre  d'arriver  jusqu'à  l'os.  On  doit  donc 
faire  ces  incisions  exploratrices,  mais  il  faut  s'arrêter  si  l'on  trouve 
profondément  des  trajets  sinueux  conduisant  dans  les  régions  dange- 
reuses. L'incertitude  de  pouvoir  attaquer  efficacement  le  point  de  départ 
de  la  suppuration  doit  alors  faire  renoncer  à  ces  explorations  péril- 
leuses par  elles^némes  et  qui  peuvent  d'ailleurs  être  tout  à  fait  inutiles 
au  cas  où  elles  permettraient  d'arriver  sur  l'os  malade.  Certains  faits 
de  E.  et  J.  Bœckel,  de  Trêves,  de  Delorme,  etc.,  sont  très  remarquables 
au  point  de  vue  de  la  guérison  qui  a  suivi  l'intervention.  Nous  pour- 
rions en  signaler  quelques  autres  tirés  de  notre  pratique  ;  mais  nous 
aurions  à  en  ajouter  un  plus  grand  nombre  dans  lesquels  le  point  osseux 
malade  n'a  été  qu'incomplètement  enlevé  ou  même  n'a  pu  être  atteint. 
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Nous  croyons  devoir  insister  sur  ces  faiU  pour  l'édification  df^s  jnii 
cliimrgîens  auxquels  quelques  opêralions  heureuses,  un  peu  hàtivciiK 
piïl)lices.  pourraient  inspirer  une  Irop  gnnitle  confiance. 

A  la  région   cervicale,   les  corps  vertébraux  sont  l'origine  li'al 
rétro-pharyngiens  qu'on  ouvre  le  plus  souvent  par  le  pharyiu ,  k 
de  la  saillie  qu'ils  font  dans  cette  cavité  et  de  la  racîlit(>  de  les  attpitu 
direclenicnt    par  la    cavilr    l>iK'cale.    Il    vaut   mieux    cepend;ii»l 
ouvrir  par  la  voie  latérale   ou  antéro-latéralc  pour  éviter  Tinfc 
du  foyer  par  li>s  liquides  formés  ou  ingérés  dans  la  IjoucIic.  On  a,  p 
voie  cervico-lalénilc,  retiré  des  portions  de  vertèbres  nécrosées,  Duj»! 
a  communiqué  au  5'  Congrès  Français  de  chinirgie  une  observatioa  dé 
résection  de  Tapupliyse  Iransverse  de  l'axis,  opérée  par  une  incisioaik 
8  centiinèlres,  en  arrière  du  sterno-ninsloïdien. 

Si  les  corps  des  vertèbres  dorsales  ne  sont  pas  dii^ctementabonblrJtff 
ou  pont  cependant  parvenir  sur  cu\  par  une  brèche  tborBciquf. 
E.  Boeckel  a  pu  aller  êvidcr  le  corps  des  deuxième  cl  troisîièine  viTlèJÎrr^ 
dorsales  après  aviûr  réséqué  une  portion  de  la  Iroisicinc  côte,  en  airiât. 
sur  une  étendue  de  4  centimètres  *. 


B.  —  DB  u  m£pA;(ino5  dd  cahal  kachidikk  rT  db  la  itKsscnoit  nu»  • 

iTEfIDDE  Dl   u   PAROI   fOSTéRlEDRE   DE   CETTE  CAVirt. 

i.De  la  réparation  de§  perte*  de  êiêbêtanct  d$  la  colonne  vertébr^h:  Uthni^t 
de  la  trépanation  et  des  résection*  étendueê. 

Avant  de  discuter  les  indications  de  ces  opérations,  il  importe  de 
demander  quels  en  sont  les  résultats  immédiats,  quelle  est  leur  ioflDClKfi 
sur  les  fonctions  de  la  moelle  et  comment  les  bn^ches  du  chinai  racliidîa 
peuvent  se  réparer. 

Déjà  depuis  longtemps  les  physiologistes  ont  reconnu  que  luspcrltf 
do  substance  du  canal  rachidicn,  même  portant  sur  un  grand  ooolrf 
d'arcs  vertébraux,  ne  sont  pas  graves  par  elles-mêmes,  cl  sont  susceptible* 
de  se  réparer  sans  dommage  pour  les  fonctions  de  In  ntuelle. 

Chez  rhomme,  les  opérations  ont  été  déjà  assez  nombreuses  \iMr 
montrer  que  l'ablation  de  la  paroi  postérieure  de  canal  racbidien,  et  b 
mise  à  nu  de  la  moelle  sur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres,  n'eutraiodil 
pas  par  elles-mêmes  de  grands  dangers,  pourvu  que  l'opénition  miitu^ 
avec  les  précautions  antiseptiques  nécessaires.  La  LlecHure  de  li  doiv- 
mère  ou  au  moins  1  iocision  méthodique  de  celte  membrane  reile*! 
même  sans  effet  sur  la  moelle  elle-mèmo,  pourvu  que  la  plaie  ne  *'^ 
fecte  pas;  et  Touverture  de  l'espace  sous-arachnoïdicn,  faite  dios  Ia 
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mêmes  conditionâ,  n'a  eu,  dans  plusieurs  cas,  d'autre  inconvénicnl  qu*un 
écoulement  plus  ou  moins  ahondnnt  de  liquide  c^'plialo-racliidien. 

I^  colonne  vertébrale  est  ai  solidement  fixée  par  les  disques  interver- 
tébraux, d'une  part,  et  par  les  apophyses  articulaires,  de  l'autre,  que  ses 
diverses  pièces  ne  risquent  guère  de  se  déplacer  malgré  In  suppression 
des  lames  et  des  ligainents  qui  les  unissent. 

Il  y  a  cependant*  à  col  égard,  des  distinctions  à  faire,  et  nous  ne 
partageons  pas  Topinion  de  ceux  qui  prétendt^nl  qu'on  peut,  sans  nuire 
h  ta  solidité  de  la  colonne,  enlever  la  paroi  postérieure  sur  une  longueur 
de  plusieurs  pouces.  Cela  est  vrai,  s'il  s*agit  d'une  colonne  vertébrale 
dont  les  pièces  sont  déjà  réunies  entre  elles  par  des  jetées  osseuses,  on 
ankyiosées  par  un  processus  chronique,  comme  après  les  anciennes 
fractures  ou  dans  les  ostéites  guéries;  mais,  pour  une  colonne  dont 
toutes  les  pièces  ont  conservé  leur  indépendance  et  leur  souplesse  nor- 
male, il  en  est  autrement. 

Dans  la  résection  la  plus  étendue  que  nous  ayons  faite,  portant  sur 
cin(|  lames  de  la  région  dorso-lomhaire,  nous  avons  constaté  les  inconvé- 
nients de  ces  pertes  de  substance  au  point  de  vue  de  la  tixité  de  l'organe. 
Après  Topération,  In  malade  ne  souffrait  pas  tant  qu'elle  était  immobile, 
mais,  dès  qu'on  la  tournait  dans  la  gouttière  pour  la  panser,  elle  éprouvait 
d^abord  une  sensation  de  dislocation  au  niveau  de  la  région  dorso- 
lumbaire  et  se  plaignait  de  vives  douleurs,  ai  l'on  ne  procédait  pas  avec 
la  plus  gnmdc  douceur  dans  les  mouvements  qu'on  lui  imprimait.  La 
sansation  de  dislocation  persista  pendant  plusieurs  semaines. 

Ces  larges  brèches  se  réparent  ou  du  moins  paraissent  devoir  se 
réparer  facilement,  si  Ton  en  juge  d'après  les  expériences  sur  les  ani- 
maux; mais  nous  rfavons  pas  d'autopsie  sur  Thomme  à  apporter  pour  la 
démonstration  du  fait.  Chez  les  jeunes  animaux,  après  une  résection  des 
lames  faite  régulieremcntpar  la  méthode  sous-périostée,  le  canal  rachi- 
dien  se  referme,  et  sa  paroi  postérieure  se  réossilie  même  avec  une 
telle  abondance  qu'il  se  reforme  un  canal  osseux  presque  continu.  Tout 
s'ossifie:  périoste  et  ligaments,  et  la  colonne  s'ankylose  plus  ou  moins. 
Chez  cert^tins  sujets  même,  par  cela  seul  que  le  périoste  est  beaucoup 
plus  adhérml  aux  parties  molles  périphériques  qu'à  l'os  sous-jacentdans 
In  période  de  croissance,  on  consinle  cette  ossification  exubérante  sans 
qu'on  ait  pris  le  moindre  souci  de  faire  une  résection  sous-périoslée. 
Nous  avons  dans  notre  collection  une  belle  pièce  de  ce  gtmre  que  nous 
devons  à  M.  Brown-Séquard.  Chez  l'homme  adulte,  il  est  probable  qu'on 
'observera  pas  la  reconstitution  des  lames  à  un  degré  suffisant  pour 
elore  le  canal  rachiJien  par  une  paroi  complètctuent  rigide.  Ce  sera  là, 
du  reste,  un  résultat  tieurrux,  ciir  on  sera  ainsi  à  l'abri  du  retour  de  la 
compression,  dans  les  cas  oiî  la  moelle  pressée  par  une  saillie  des  corps 
vertébraux  ne  peut  trouver  qu'en  arrière  la  place  qui  lui  manque. 
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Les  saillies  des  apophyses  épineuses  et  transverses  peuvent  se  rra»* 
stituer  en  partie,  mais  avec  une  forme  dilTérente,  déterrninée  paris 
tractions  que  les  muscles  qui  s*y  insèrent  exercent  sur  ces  apophjias.Si 
le  pèriosto  a  été  conservé,  l'ossilication  nouvelle  se  pnrsonle  soda  b 
forme  de  prolongements  apophysnircs  inclines  dans  la  direction  ilo 
contractions  musculaires. 

Pour  réséquer  les  lames  vertébrales,  il  faut  d*ahord  les  mettre  à  nu 
en  écartant  en  dehors  les  muscles  qui  les  recouvrent.  On  fait  une  irici* 
sion  le  long  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Cette  incisiou  doit 
être  beaucoup  plus  longue  que  la  partie  rpio  l'on  se  propose  de  retrancher; 
c'est  le  seul  moyen  d'écarter  les  masses  musculaires  sur  une  asseï  graaik- 
étcndue  sans  pratiquer  d'incision  transversale.  Si  petite  que  soit  11 
hauteur  tju'on  venilln  retrancher,  il  faut  une  incision  de  12  centimcliw; 
et  il  est  nrcfssaire  de  la  porter  à  20  ou  3rt,  si  l'on  vent  faire  une  résection 
étendue.  Tout  en  suivant  sensiblement  la  li^ne  médiane,  Tincisiim  iloil 
être  latérale  par  rapport  à  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  afin  de 
dénuder  rranchement  un  côté  et  de  rejeter  de  Poutre,  avec  les  irw» 
tements  périosti(jue  et  ligamenteux  (ligaments  sur-épineux),  tous  la 
tissus  libreux  et  même  musculaires  qui  lient  les  apophysi^s  épineuMS 
entre  elles,  et  qui  serviront  plus  tard  à  reconstituer  la  structure  dr  II 
région.  C'est  doue  une  incision  para-épîncuseet  non  exuclcment  médiinr 
que  nous  conseillons.  On  dénude  ainsi  les  apophyses  et  les  lames  quno 
met  à  découvert  jusqu'aux  apopliyses  Iransverscs  et  nu  delà,  »  l'on 
veut  en  même  temps  faire  porter  la  résection  sur  les  côtes  correspno* 
dantes. 

L'incision  tics  parties  molles  ayant  été  faite  sur  un  des  côté»  de  U 
ligne  des  apophyses  épineuses,  le  long  du  ligament  sur-cpinetu.  sa 
rejette  du  côté  opposé  ce  li^'ament  et  le  périoste  qui  recouvre  reitpr- 
mité  lihrt'  des  apophyses.  On  détache  ces  tissus  lihreux  avec  un  hi^lmin. 
si  Ton  ne  veut  pas  consener  tout  le  revêtement  fibreux,  et  avec  oa 
dutache-tendon  bien  tranchant,  si  Ton  tient  à  faire  reconslii  '  -too 
dans  toute  sa  solidité.  On  contourne  ainsi  avec  le  délache-t*::.  iUîe 

des  apophyses,  et  Ton  rejette  de  l'autre  côté  toute  la  masse  des  tutftt 
fdjreux  sus  eLinterépinenx  avec  les  masses  musculaires.CettecnrdeCbrettM 
sur-épineuse  se  continuant  avec  l'aponévrose  delà  masse  sarro-lomlaîrt 
sera  très  utile  pour  la  solidité  de  la  colonne  et  pour  riosertion  ilc< 
muscles.  On  peut  même,  en  dénudant  les  bords  des  apophyses  épinettse*. 
détacher  tous  les  tissus  interépineux  (muscles  et  ligaments)  de  manière  > 
conserver  absolument  tout  l'appareil  ligamenteux  de  la  colonne  rrrté- 
brale,  si  on  le  jugo  convenable.  Les  vertèbres  se  voient  alors  â  na  n 
fond  de  la  plaie  complèlement  dépouillées.  En  opérant  de  cette  nwniflf, 
on  peut  aussi  conserveries  ligaments  jaunes  qu'on  sépare  nvecledrUdi6 
tendon  avant  de  laiie  la  section  des  arcs-  Le  périoste  de  la  fari'  ^nf*^ 
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f  rteurc  des  lames  est  teilemeiU  mince  qu'on  ne  peut  songer  à  le  déta- 
cher. It  est  réduit  à  une  lanictio  d'une  irnuiU*  oxtrêinc. 

•  Une  fois  toute  la  face  postcTteurc  de  la  colonne  mise  à  nu.  on  peut 
pénétrer  dans  le  cnnal  rarhidic'.n  tir  diverses  manières.  Les  proeédès 
différeront  suivant  les  régions.  La  frépniialion  proprement  dite  n'est 
possible  qu'au  niveau  de  ta  région  dorsate  où  les  lames  sont  presque 
perpendiculaires  à  l'horizon  et  exactement  inibritjuées.  A  la  région  cervi- 
cale, les  arcs  sont  minces  et  séparés  entre  eux  par  des  intervalles  rolali- 
¥ement  grands.  A  la  région  londiaire»  la  [lauleur  des  Inmes  peniieLtrait 
bien  l'application  d'un  petit  trépan,  mais  il  vaut  mieux  se  servir  de 
cisailles  à  lames  coudées,  étroites,  dont  une,  rinférieurc,  est  mousse, 

Ipour  ne  pas  faire  de  désordres  profonds. 
Horsley  a  recommandé  de  réséquer  les  apophyses  épineuses  à  leur 
base  et  d'appiiquorâ  ce  niveau  la  couronne  de  trépan,  puis  de  continuer 
h  agi*andir  la  brèche  avec  la  cisaille.  C'est  certainement  le  meilleur 
moyen  d'appliquer  le  trépan  dans  cette  région;  mais  nous  Taisons  tout 
avec  une  simple  cisaille  ou  avec  le  davier-gouj^e,  même  dans  la  région 
dorsale  où  les  lames  sont  très  ra[ïprnr,lu'es.  On  eoupc  d'ahonl  l'iipophyse 
épineuse  à  sa  base,  on  la  renverse  de  haut  en  bas»  et  on  refait  la  même 
opération  sur  plusieurs  apophyses,  selon  Télendue  du  canal  qu*on  veut 
découvrir.  On  introduit  ensuite  la  branche  mousse  de  hi  eisjille  sous 
les  lames  qu'on  sectionne  laléralemenl  et  de  chaque  coté.  Pour  sur- 
monter l'obstacle  qu'opposent  les  ligaments  jaunes  à  la  pénétration  de 
l^instrument.  il  faut  les  détacher  le  plus  possible  avec  une  pclile  rugine. 
Une  fois  un  premier  arc  enlevé,  il  est  plus  facile  de  sectionner  les  autres 
après  les  avoir  isolés  des  ligaments  qui  les  unissent. 

En  résumé,  en  se  servant  du  détache-tendon  et  delà  cisaille,  on  peut 
conserver  toutes  les  parties  Fibreuses  du  canal^  presque  toutes  au  jnoînSt 
et  préparer  de  celle  manière  la  reconstitution  d'une  couche  résistante, 
ostéo-tibreuse,  qui  protégera  la  moelle  contre  les  pressions  extérieures, 
tout  en  laissant  à  la  pnroi  jinslérieure.  du  canal  une  certaine  élasticité. 
On  conservera  d'autant  plus  de  ce  revêtement  fibreux  qu'on  voudia  avoir 
une  paroi  postérieure  plus  résistante. 

IIci,  comme  partout,  nous  croyons  cpfil  faut  siibslitiier  une  opération 
sous-périostée,  méthodique,  aux  résections  im  peu  brutales  qui  sacri- 
fient entièrement  les  éléments  de  reconstitution  du  canal  racbidien.  Cette 
excision  totale  des  éléments  fibreux,  de  soutien  et  de  renforcement, 
n'est  i-atiounelle  que  lorsqu'on  veut  îibsolument  et  délinitivement  sup- 
primer la  paroi  postérieure  du  canal  ;  et  encore,  dans  ces  conditions, 
devra-t-on  compter  avec  le  tissu  cicnlrieiel  qui  se  produira  de  toutes  pièces 
dans  le  fond  de  la  plaie  et  qui  pourra  former  des  bandes  transversales 
fibreuses  cl  plus  rélractilcs  que  les  éléments  normaux  du  canal  primitif. 
La  réunion  immédiate  sera,  du  reste,  le  meilleur  moyen  d'obtenir  une 
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cicatrice  niîncc  ot  souple  qui  préviendra  lu  formalion  du  Usso  m- 
dulaire  rêtradile  (|u'3inèncrait  la  suppuration  du  foyer.  Dans  Ui  a* 
de  dêvinliori  anguliiiiv  et  d'aréle  osseuse  anlérieure,  il  r^tudm  particu- 
lièremcnl  s^opposcr  au  rclour  de  la  compression,  dût-un  sVxpostT  i  une 
fixité  insuffisante  de  la  colonne  verlrbnile.  à  Inquelle  on  se  réserverait  (k 
remédier  par  des  eoi-sela  tuteurs. 

Les  résections  de  In  paroi  postérieure  du  canal  racliidien  doivent  drt 
e!^aininéeâ  dans  quatre  ;;onres  de  lésions  :  1"  dans  les  fract»-  irt 

sans  consolidation;  2"  dans  les  fractures  anciennes  avec  <  ."n 

vicieuse  et  soudure  possible  des  vertèbres  entre  elles  ;  5*  dans  les  oslfiles 
tuberculeuses  et   néoplasmes  des  vertèbres;   4*"  dans    les   néoplan» 
întra-racbidiens  et  dans  les  lésions  de  la  moelle  ou  des  racines  nerveuses 
qui  peuvent  nécessiter  des  opérations  dans  l'intérieur  dtt  canal  osscui. 


3.  De  i intervention  daitâ  tes  fraeturei  récentes  de  la  coUmtte  vertArmU 
têquillotamie;  trépanation;  rétectionê  de$  lameé. 

Malgré  les  propositions  de  Paul  (d*Égine),  de  Parc,  de  Fabrice  ik 
Ilitden,  de  lieislcr,  ce  ne  Tut  qu'en  1 702  qu'on  pratiqua  une  ««quilioteoir 
pour  enlever  des  pièces  d'os  de  la  colonne  vertébrale,  fraclurves  par  un 
coup  de  feu  reçu  dans  le  dos.  C'est  le  fait  de  Louis»  que  rUlustrc  ua^ 
taire  perpétuel  de  TAcadémie  royale  de  chirurgie  communiqua  à  cetlf 
compagnie  le  \^  avril  1771.  Le  malade  guérit. 

Ce  ne  l'ut  ensuite  qu*en  1814qu*on  fit  une  opération  analogue.  Cline 
enleva,  en  1814,  Tare  du  la  douzième  dorsale  après  avoir  rê&étjur  l'apo- 
physe épineuse  de  cette  vertèbre  et  celle  de  la  onzième;  il  perdit  mo 
malade.  Cette  opération  fut  vivement  discutée  en  Angleterre,  et  de  nou- 
velles tentatives  suivies  du  mérnc  résultat  détournèrent  les  ebirurjpt:» 
de  ce  genre  d'intervention.  Aussi  y  eut-on  rarement  recours  jusqun 
moment  où  Mac-Donnel  '  rappela  l'attention  sur  ce  sujet»  et  où  Ikinnh 
Séquîird  vint,  au  nom  de  l;i  j)liYsiologie.  engager  vivement  les  chimr- 
giens  à  sortir  de  leurnbsteiilion  systématique.  Malgré  quelques  eiemplcs 
qui  jiarurenL  f;ivarablcs  à  Topération,  la  question  pnitiquc  ne  fit  pas  Ai' 
de  grands  pas  jusqu'au  moment  où  Tantisepsic  vint  rendre  aux  chirur- 
giens la  cotifinnce  qu'ils  avaient  perdue- On  n'osait  pas,  jusque-là,  tnus- 
former  une  fracture  simple  en  fracture  compliquée  d'autant  pluit  daiif»- 
reuse  que  de  nombreux  plexus  ou  sinus  veineux  seraient  ouverte;  M 
hésitait  â  Jatre  une  opération,  gi'ave  par  elle-même,  pour  une  lésion  pro- 
blématique et  qu'il  était  impossible  de  diagnostiquer  sûrement. 

Aiijauid'hui,  avec  la  jKtssibilité  de  faire  des  plaies  aseptiques  dam  1^ 
régions  les  plus  exposées  a  la  septicémie,  on  s'est  plus  souvent  dcciiit 

1.  Caae  ùf  fracture  ùf  Ihe  apiiie,  Dukliu,  18fl5.  —  Dans  et  lr«vati  Mu^Donnel  imf  iip 
réuni  '.^0  tiis  de  tri-piaition  de  la  culonae  vertébrale,  en  «Dmincoçant  p«r  cehu  4* 
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à  intervenir;  dans  un  LravaîL  récent,  A.  Cliipautl*  rûiinissail  soixante 
et  dix  CAS  de  trépanation  pour  fracltire. 

Bien  (|ue  nous  soyons  depuis  lonp:tcmps  pnrlisan»  en  principe,  de  cette 
intervention,  noui^  n^  Tavoiis  jninuis  praliijiK'i',  ninlgré  nn  nuinltre  cou- 
sidérnble  de  fractures  de  la  colonne  que  nous  avons  eu  à  tmilcr  depuis 
trente  ans.  f/cst  d'abord  parce  <|ue  les  indications  de  la  réf*ection  des 
arcs  osseux  nous  paniisseni,  rires.  Nous  n'avons  rencontré  autrefois  que 
deux  caj:  où  noua  avions  jugô  l'inlcrveniion  rationuolle,  mais  nous 
reculâmes  devant  les  diin;;ors  de  la  pénétration  dii  l'air  dans  le  foyer  de 
la  fracture.  Aujourd'liui  nous  iiitervirncirinus  très  prolinhlcinent  dans 
des  cas  semblables;  el  cependant,  quand  nous  pensons  aux  résultats  que 
nous  ont  fournis  les  autopsies  des  inaladi^s  que  nous  aurions  pu  tri-- 
paner,  nous  croyons  qu'on  doit  s'attendre  à  de  nombreux  insuccès,  tant 
il  est  difficile  de  diaj^nostiqucr  la  eoTupression  permanente  de  la 
moelle  conhisionnéc  et  de  la  distinguer  de  la  rupture.  Celte  distinction, 
étnnt  indispensable  pour  poser  des  indications  rationnelles,  doit  toujours 
être  préalablement  faite.  Mais  le  diagnostic  |irécis  dtï  la  lésion  est  dilli- 
cile,  impossible  mcnic  au  moment  où  Tintcrvcntion  serait  Ihéorique- 
mcnl  le  plus  efficace  aï  aurait  le  moins  de  danger,  c^est-à-dire  peu  de 
tcnq)s  après  racciderit.  D'iiutre  part,  la  jj'uérison  des  fractures  du  la 
colonne  vertébrale  à  la  région  dorso-lombaire  est  beaucoup  plus  fré- 
quente que  ne  le  feraient  croire  certaines  statistiques,  et  elle  le  de- 
viendra plus  4'ncore  quanJ  on  donnera  au  blessé  les  soins  minutieux 
et  persévérants  (ju'exige  ce  genre  dv.  traumatisme. 

Le  traitement  des  fractures  de  la  colonne  dans  nos  grandes  j^outlières^ 
embrassant  tout  le  ct)rp3  du  sujet,  et  dépassant  les  limites  de  la  tète  et 
des  pieds,  permet  d'immobiliser  complèlementle  malade  et  de  soumeltro 
la  colonne  à  une  extension  permanente  et  graduée»  qui  aidera  à  faire 
disparaître  la  cause  de  la  compression  et  rendra  inutile  par  cela  môme  la 
résection  des  arcs  vertébraux.  Ces  gouttières  ou  lits  poHatils  peuvent  être 
inclinées  à  volonté  pour  opérer  graduellement  la  réduction  des  fractures 
que  les  manœuvres  de  réduction  immédiate  (Lraclions  opposées  sur  les 
épaules  et  le  bassin)  n'ont  pas  pu  obtenir. 

1.  Co  LrarDÎ).  inlèressint  pr  le  ^aml  nonilin'.  des  oliservatioDS  rnasnmblées.  a  ^lé  publié  rtsns 
Il  Gaictte  dt»  HApitaux,  w-  tics  "1  août,  t^  et  i(i  septembre  1800.  —  Quoique  lemps  araut. 
SI.  Gbainlre,  notre  iiitenic,  avatt  prt^cnln  à  laSuciélc  iln  méilecino  de  l.yon  un  travail  analogue 
basé  sur  55  faits  recuoilli»  à  toutes  les  sourccB.  (>l  avait  trouvé  les  résultais  suivuila  :  5  guên- 
aODS  {trâpanalions  secondaires  ou  tardivea;  aucune  par  les  trépi  nations  immédiates];  0  ami^lio- 
raliona,  flont  *i  douteuses;  9  cas  sans  amctioratiou,  tJlal  slalïounaire ;  et  35  morts.  {Lyon 
mérfica/,0  juillet  189U.) 

%  Aux  gouttières  de  Bonnet  ne  prenant  qu'une  partie  du  corps  (remontant  juM]u'au  milieu 
du  dm  pour  le«  coialgics  et  daseotidonl  jusi|u'au-de»nus  des  fcsACS  pour  les  fractures  de  la 
colonne  Tcrtrbrak'j,  noua  bvodï  isubslitué  de}>uL<)  \iiij;l-huit  nns  di'SffouUiôres  renfermant  tout  le 
Oïrps  et  déiMsnnt  It^  limilt?s  d^  la  tête  et  des  pied?.  —  C'est  le  scîuI  moycji  d'nvoïr  une  immu- 
bililâ  C04nplète.  (Voy.  HéêectioHi  da  la  hanche^  p.  45.)  Dans  les  fracture»  dt^  la  rutanne.  on 
gvail  ces  gouttières  d'un  matelas  à  lir  el  on  prévient  ainsi  les  eschures  de  diîcubitus. 
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Quand  on  fait  des  autopsies  de  fr.ictures  de  la  colonne  Tertêbrale.  on 
trouve  très  rarement,  surtout  après  ces  iuana?uvn's,  lU  cause  cotnpn* 
manlti.  Lcîi  fragments  sont  réduits,  ou  à  |Mni  prcs,  rt  Lieu  qu'on  puiMt 
trouver  une  pointe,  une  esquille  pénétrant  dans  la  moelle,  c'est  U 
une  complication  qui  nou^  pnrail  exceptionnelle*.  Mais  ces  accident» 
peuvent  exister,  et  c'est  pour  cela  qu'une  incision  exploralrice  Dou> 
parait  rationnelle  dans  certains  cas,  aujourd'hui  que  nous  n'avons  plui 
les  méuics  raisons  qu'autrefois  de  redouter  les  accidents  d*infecboo 
septique. 

Les  faits  sont  loin  d*étref  avorahles  jus4|u*ici  à  l'iatervcnlion  primitiie. 
antéfèbrile,  c'est-à-dire  dans  les  cinq  ou  six  premiers  jours  a\anl  l'in- 
vasion de  la  fièvre;  et  cependant,  c'est  dans  les  cas  de  ce  genre  tpi'Mn 
aui*a  les  plus  grandes  chances  de  succès  opératoire  quand  on  aura  pa 
faire  avec  assez  de  précision  le  diagnostic  de  la  compression.  Les  faiU 
anciens  nont  ici  gu  une  valeur  limiti^f  ou  nmtestable.Awc  l'asepsk, 
les  eoudilii)ris  opêruloircs  stml  changées.  Kllcs  seront  toujours  d'autant 
meilleures  qu'on  interviendra  plus  hâtivement,  c'est-à-dire  avant  les 
accidents  de  réaction  qui  lont  naitre  des  causes  de  suppuration  cl  de 
gangrène,  et  avant  les  lésions  dégénérativcs  de  la  ninelle  qui  devieo- 
dront  chaque  jour  de  plus  en  plus  difficiles  h  réparer. 

Les  cas  dans  Ur^^quuls  celte  compre!;sion  par  pénétration  d'esquiilr» 
dans  le  canal  racbidien  peut  être  surtout  soupçonnée  sont  les  fracture* 
par  cause  directe.  La  permanence  et  rirréductihîlitc  des  fragmenl» 
enfoncés  de  rnrc  postérieur  seront  une  indicnliou  précise. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  fréquence  de  ces  imlicalions,  clleïs  eîi*l«U 
dans  cerLiiitiK  cas,  et  il  faudra  les  remplir  en  mettant  la  ]*è^ion  i  du 
et  en  supprimant  la  cause  de  la  compression.  On  n'aura  le  plussouTvnl 
qu'une  simple  esquillolomie  à  faire:  on  retirera  les  fraf^incnts  dct»rli« 
et  on  é<;aliseru  les  pointes  saillantes;  on  enlèvera  tout  ce  qui  petit 
blesser  les  enveloppes  de  la  moelle,  et  après  une  recherclie  raclb*^ 
diquc  dr  toutes  les  causes  de  compression  (esquilles  et  caillots  pén- 
méiiingés),  recherehe  pratiquée  avec  une  asepsie  minutieuse,  on  réumrs 
la  plaie  et  Ton  immobilisera  la  blessure  dans  une  gouttière.  Si.  aprii 
avoir  oiivert  le  canal,  ou  ne  trouvait  comme  cause  de  corn;'  -■  i^ 
le  volume  exagéré  de  la  moelle  distendue  par  un  épanchein'  .»o| 

sous  les  ménin^'cs,  il  faudrait  inciser  longitudinalement  la  dnre-nièrt 

i.  On  CDiwtflle  iiècctwiiremonl  di>  noiiibn'ui  dpfrrénlam  le*>  lt'"iiui«  ite«  VMtJtlvc»  A Mtaite- 
SoiiTcnl  il  iiV  a  i|uc  riVrascmoiit  do«  corps  vcrti-braui  s*8coorti|iiigfiiint  d'Wie  fuAm*  <■  fV»* 
lysie  dos  m<>(iibrc3  inrérieurs,  Kymplôrni'f  qui  peuircnt  n'être  nit'itie  que  (n«««fenL  <>s  maMi 
paraissent  le<f  plui^  DomLreiix,  et  il  ne  |«iit  êtro  qucAlioii  rf'intrrTfntKW  à  \tat  fnjcl  Cnl^ 
le  furmi'5  praTPs  avec  praptt^ie  complète  cl  dériation  irréduclible  que  la  iicMCtiio  Aal  «^ 
lemtnt  lUre  mise  en  que<;tion. —  Le»  rrochirf«;  pArlnMCtiirnl  cl  flciion  lort^neol  iràafrfifWil* 
el  paKS(!ut  inaperçues;  cIIm  wnl  soiivpiil  rorif^nnc  <l«iwlAileâ  Terlt-Uralcs.  —  llciaorup ^  W 
da  Pott,  clhij  \t^  enfanls  cl  diei  les  adultes,  arec  on  uni  abcès,  wol  U  cim»ct\ 
de  CCS  écrLt£men[s  du  tissu  »pong^ieux  des  corps  vert^braax. 
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pour  faire  sortir  les  caillots,  mais  s'abstenir  de  toute  exploration  pou- 
vant blesser  la  moelle. 

La  suppression  de  Tare  postérieur  doit  remédier  par  elle*méme  à 
toute  cause  de  compression  osseuse  ;  et  dans  les  cas  où  Ton  constatera 
une  saillie  aiguë  tenant  à  Técrasement  des  corps  vertébraux,  il  fau- 
dra se  contenter  d'élargir  le  canal  rachîdien  par  renlèvement  de  la 
paroi  postérieure,  sans  chercher  à  agir  sur  Tantérieure  autrement  que 
par  des  efforts  très  modérés  d'extension. 

Sur  cinquante-quatre  cas  analysés  par  Chipault,  il  n'y  a  que  deux  succès 
complets.  Un  de  Lauenstein»  qui  est  le  plus  remarquable  de  ceux  qui 
ont  été  publiés;  un  de  Péan,  qui  a  trait  à  une  fracture  des  lames  par  une 
morsure  de  cheval.  Les  septième  et  huitième  apophyses  épineuses 
dorsales  avaient  été  fracturées  commiimtivement.  Péan  enleva  au  bout 
de  quelques  jours  une  dizaine  de  morceaux  implantés  dans  les  enve- 
loppes de  la  moelle,  et  la  paraplégie  dispa^ut^  C'est  dans  ces  frac- 
tures des  lames  produites  par  une  cause  directe  que  l'indication  sera  la 
plus  nette  et  la  plus  facile  à  remplir. 

Le  cas  de  Laucnstein  se  rapporte  à  une  trépanation  secondaire,  mais 
non  tardive,  puisque  l'opération  eut  lieu  trois  semaines  après  l'acci- 
dent. Il  s'agissait  d'une  fracture  de  la  région'  dorso-lombairc  avec  gih- 
bosité  à  145  degrés,  paraplégie  presque  complète  et  sensibilité  intacte; 
incontinence  d'urine;  défécation  involontaire  ;  cystite;  fièvre.  Laucn- 
stein fit  l'ablation  de  l'arc  de  la  douzième  dorsale,  et  comme  la  dure- 
mère  adhérait  aux  fragments  osseux  et  que  le  canal  paraissait  encore 
rétréci  au-dessous,  il  termina  par  l'ablation  de  l'arc  de  la  première 
lombaire.  Dès  le  sixième  jour,  le  malade  sentit  le  besoin  d'uriner  ;  le 
trentième  jour,  mixtion  volontaire  et  complète.  Le  deuxième  mois,  le 
malade  se  lève  ;  au  troisième  mois  il  marche  avec  une  canne.  Au  cin- 
quième mois,  la  guérison  est  complète;  le  malade  peut  marcher  toute 
une  journée  sans  canne;  fonctions  vésicales  et  rectales  rétablies;  sen- 
sibilité revenue  incomplètement  dans  la  cuisse  gauche. 

Le  siège  de  la  fracture  a  une  grande  importance  :  ce  n'est  que  dans 
la  région  lombaire  et  au-dessous  de  la  moelle  dans  la  région  sacrée  que 
des  succès  ont  été  obtenus  jusqu'ici.  Si,  sur  les  cinquante-six  cas  de  la 
statistique  de  Clipault,  il  n'y  a  eu  que  deux  guérisons  complètes  (résec- 
tions secondaires),  on  compte  treize  améliorations  plus  ou  moins  mar- 
quées qui  se  rapportent  toutes  à  des  résections  pratiquées  au-dessous 
de  la  onzième  dorsale.  La  lésion  portait  alors  non  pas  sur  la  moelle, 
mais  sur  la  queue  de  cheval.  Les  fractures  dans  cette  région  sont  donc 
les  plus  favorables  au  succès  de  la  trépanation.  Thornburg  était  arrivé  a 

1.  BritUh  médical  journal,  1889,  page  640.  —  Le  fait  est  raconlé  par  ITart;  il  manque 
des  détails  qni  seraient  nécessaires  pour  le  faire  apprécier  à  sa  Juste  valeur. 

2.  CeniralblaU  fur  Chirurgie,  1886,  n»  51. 
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cette  conclusion,  cl  avait  môme  dit  qu'il  ne  voyait  (l*avenîr  pour  la  tréps- 
iiation  de  la  colonne  vertébrale  que  dans  les  lésions  situcoji  au-ddSMiu 
de  In  moelle  elle-même,  c'csl-à-dire  au-dessous  de  la  onzième  vcrtcbre 
dorsale. 

Cette  proposition  est  la  conclusion  parfaitement  lêf^itimc  de$  («it» 
connus  jusqu'ici,  mais  il  H*y  a  pas  de  raison  anatomiqne  ou  phytio- 
logique  j)our  que  V eaquillotomie  et  la  résection  nr  t^^ussissent  pai 
dans  les  autres  régions,  dès  qu'elles  seront  faites  en  temps  opjHtrlun, 
avectttsepsie  nécessaire  et  dans  les  cas  qui  les  rrrlnmenf  réellement, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  de  compression  irréductible  de  la  rnoelle  par 
un  arc  ou  un  fragment  osseux.  Il  ne  faut  donc  pas,  nous  h*,  ri^péloiui. 
Touloir  résoudre  ta  question  avec  les  fnits  anciens  seulement,  cl  concliirr 
de  ce  quia  été  jusqu'ici  h  ce  qui  sera  à  ravenir,  quand  on  opérera  dari» 
des  conditions  rationnelles. 


3.  Trépanations  tardive*  daiiM  tes  caa  de  fracturée  andentute  ou  fuérùe 
en  tant  qxte  lieione  oeeeueee. 

Ces  trépanations  *  s*exerceront  dans  des  conditions  nnnloniiques  bien 
différenleâ  de  cetlfs  que  nous  venons  d'examiner.  Au  lieu  d'esquilla 
mobiles,  on  trouvera  des  cals  vertébraux,  des  hyperostoses*  des  soudures 
des  arcs  osseux  eairo  eux.  Il  faudra  donc,  pour  pénétrer  dans  le  caïul 
rachidien,  ffiire  une  ouverture  avec  le  trépan  ou  le  ciseau,  et  i'agraodv 
ensuite  avec  la  cisaille  ou  les  daviers  trancbants.  Portant  sur  despo^ 
liiïns  ossiiuses  dont  le  tissu  aura  été  souvent  condensé  par  rirritalioo 
antérieure,  ces  opérations  n*auront  pas  les  inconvénients  au  point  de 
vue  de  rinfectton  que  présentent  les  traumatismes  récents,  accompa^oé» 
d'épani'liements  sanguins  diffus  oL  ationdants.  Malgré  cela,  elles  a*ont 
pas  jusqu'ici  donné  lieu  h  de  nombreux  succès.  La  dégénérescence  da 
tissu  médullaire  etrallération  des  cellules  et  tubes  nerveux  expliquent 
pourquoi  la  déconiprcâsion  ne  suflit  pas  h  rendre  à  la  moelle  son  Kti- 
vilé  normale,  soit  que  TâUération  de  son  tissu  ait  été  primitiveioeat 
produite  par  la  rupture  au  moment  de  raccidcnt>  soit  qu^il  y  ait  tf 
pression  lente  et  continue  par  une  arête  osseuse  ou  une  esquille.  Mit 
encore  que  la  pacliyaiéningite  externe  ait  été  par  ellc-nicnkc  la  caiBP 
permanente  et  prolongée  de  I  étranglement  des  tubes  ncrvcux. 

On  est  alors  obligé  de  faire   de  grandes  brèches  à  la  partie  ponr 
rieure  du  canal  rachidien,  et  malgré  la  gravité  beaucoup  moindre  h 

1.  Cest  Atbon  Smith  (dti  K«ntuckj)qui  Qt  la  |>rfimi^r«  ré«r«Uan  lirtiEvn  pour  tntteenh  b 
colonne  verléWale  (Mal;înijrne.  Tratté  de*  fracium,  p.  417,  d'fcprf»  U  ^rmm  ih  V<* 
Attier.meii.ond  aunj,  Joumat.  July  ifi'iïï).  Il  fit  une  ;MH:lioii  ilcrlut^tM*  ftW  %vt\» 
dorttle.  II'  filuii  prtis  po&sjblc  de  In  tuisedes  iip<»|>)iy>cs  tnn«vers«,  l'I  en  i 
^•,  3'  .'t  4'  dorsaie»  ijui  lîtaiciit  réunies  ptr  un  cal  pxuhérinl(l!eyiclJiTj.  i 
Il  mobilité  en  partie. 


I 
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Lraiimalismc  opéraloircp  on  nepeulsc  flaltcr  de  réussir.  Les  observations 
de  trépanation  tnrdivc  rassemblées  par  Tuffîer  et  ilallier',  les  nouveaux 
cas  do  JaboulayV  montrent  et  expliquent  la  dîfficultc  de  réparation  du 
trfluniatismo  luédutlairc. 

Au  point  de  vue  opéraLoirc,  ces  fractures  anciennes  présentent  des 
conditions  favorables  pour  les  résections  ('tendues.  La  soudure  des  corps 
et  des  apophyses  articulaires  préviendra  le  plus  souvent  cette  sensation 
de  dislocation  que  nous  avons  déjà  signalée  après  les  larges  ablationi^r 
et  qui  (loitéin*  îÀurLuul  apprtxiablc  lorsqu'il  reste  encore  une  sensibilité 
luorbide  dans  les  articulations  delà  colonne  verléhrale. 

Ces  Irépanalloiis  tardives  auront  du  reste  de  nombreux  rappoiis  avec 
celles  qu^)n  pratiquera  dans  les  ostéites  vertébrales  non  suppurées, 
avec  déformation  angulaire  de  la  colonne. 


i.  Trépanai  ion  dans  te$  ostéites  vertébmtei  avrc  ou  iatu  abch»,  et  tn  particutur  dauâ 
Us  flextvHi  brusques  de  tti  colonne-  —  Trèpanafton  pour  n^oplusmcs  vertébraux. 

Le  soulagement  et  la  diminution  de  la  paralysie  qui  suivent  Touvcr- 
lure  ou  Tévacuation  de  certains  abcès  d'origine  vertébrale  devaient  con- 
duire à  ridée  de  la  lrt''|innation  dans  le  mat  de  E'itU.  Aussi  dans  ces  der- 
nières années  b^s  opérations  de  ce  genre  se  sont-elles  nmltipliécs,  et 
bien  que,  dans  Tensl^nible*  elles  n'aient  pas  donné  de  très  brillants  résul- 
lats,  il  y  a  là  une  nouvelle  ressource  thérapeutique  qui  doit  rendre  de 
grands  services  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  la  compression  par  un 
obstacle  mécanique  peut  être  rationnellement  posé. 

Les  recliercbcs  de  Michaux  '-  ont  depuis  longtemps  démontré  que  la 
compression  de  la  moelle  est  souvent  causée  par  une  pachyniéningite 
externe.  En  pareil  cas,  Touverturc  du  canal  racbidieii  agira  comme  un 
débridcment  qui  pourra  favoiiser  la  résolution  des  tissus  inllamma- 
toires  produits  louL  autour  des  méninges.  Mais  c'est  dans  les  cas  rares 
de  fractures  palliologiques  ou  de  séquestres  mobiles  que  le  résultiil 
immédiat  pourra  être  remarquable  par  la  décompression  rapide  de  la 
uioelle.  Malbeureusement,  la  diflusion  de  la  tuberculose,  l'existence 
simultanée  de  plusieuis  foyers  dans  les  corps  vertébraux  conligtis,  les 
traînées  de  fongositcs  le  long  dos  méninges,  rendront  toujours  incei  tain 
le  résultat  de  ces  tentatives  cl  devront  faire  réserver  le  pronostic,  mal- 
gré le  soulagement  immédiat  qui  aura  pu  se  produire. 


I.  Archives  généraUs  de  ntédecine^  iimrs  1890.  —  De*  accidenté  tardifê  cotuéeutifi 
avz  Raclure*  du  rachiâ. 

9.  Lyon  médical,  ]tm, 

3.  De  la  méningite  et  de  (a  myélite  dans  le  mal  vertébral.  Tli^se  de  Vat'u,  1871.  — 
Uîaàti  [Société  de  biologie,  \&G2'G7i)  avait  déjà  insislô  sur  la  curabililâ  de  la  jiaraplrgie, 

ii«  (lu  nuJ  de  PoU.  L'etpcrionce  qyc  iiou»  aruQ.s  acquise  dc>pui«  trente  ann  tiir  la  marche 
[«iléiltaTertébrak'S,  dou»  a  eiKuluit  à  la  inî^e  opioioo. 
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Dans  les  maux  de  Poil  guéris,  sans  abcès  ou  h  abcès  ré£orbé«,  b 
conditions  anntomiqncs  se  rnpprocheront  de  celles  qu'on  reneonin 
après  les  anciennes  rraclnrcs^el,  qnand  la  pamlysio  pcM-sislrra,  i»ii  poum 
supposer  des  oslêoi)liyte8  ou  des  produits  |)lasliqucs  pêri-raéninîé*. 
comme  caasc  permanente  de  la  compression. 

Notïs  a\ons  vu  dans  ces  derniers  lemps  un  certain  noinhrc  il«-  ^"j  ' 
atteints  de  paralysie  à  la  suite  du  mal  do  Pott,  mais  nous  n*avÉ.ii>  j>  - 
trouvé  de  cas  qui  nous  parût  réclamer  nettement  rinlcrvention.  Lt 
traitement  par  riminobilité  prolongée  et  complète  dans  nos  frraodei 
gouttières,  par  la  suspension  sur  le  plan  incliné,  aidé  des  rêmttifc 
(pointes  de  feu  profondes),  de  Tiodure,  etc.,  nous  a  permis  de  faire  dis- 
paraître les  paraplégies  les  plus  graves.  II  faut  avoir  de  la  patience  en 
pareil  cas,  cl  pei*sévérer  d'autant  plus  que  la  compression  de  la  nioclk 
par  un  relief  osseux  noua  parait  excessivement  rare,  niérac  dans  b 
déviations  les  plus  prononcées.  Nous  avons  été  sur  le  point  de  prati- 
quer, il  y  a  deux  mois,  la  résection  vertébrale  sur  un  garçon  de  qua- 
torze ans,  atteint  depuis  dix-sept  mois  d*unc  paraplégie  complète,  pro- 
duite par  un  mal  de  Pott  dorsal  supérieur,  avec  gibbositê  énorme. 
L'aiïeetion  éUiîl  ancienne  et  avait  déjà  paru  guérie  pendant  phisiean 
années.  Il  y  a  dix-sept  mois,  à  la  suite  d'un  choc  sur  le  genou,  suivi  de 
cbulCf  la  paraplè<;ic  survint  cl  la  gibbosilé  augmenta  encore  :  para- 
lysie complète,  llaGcidité  des  membres,  perte  de  la  sensibilité  et  ilcll 
motililé.  Le  séjour  dans  la  gouttière  cl  la  suspension  oblique  restcrent 
sans  effet  pendant  un  an.  Nous  finies  alors  augmenter  rinclinaison  du 
plan  jusqu'à  50  et  00  degrés,  et  on  revint  aux  pointes  de  feu.  Six 
semaines  a[>rès,  les  mouvements  commencèrent  à  reparaître,  el  auji>ar« 
d'bui  (Il  février  1890)  le  malade  a  pu  se  tenir  i]uelques  minnlcs 
debout  en  s*appuyanl  sur  un  bras.  L'amélioration  5*acccntue  chiipie 
j;jour,  et  tout  nous  fait  espérer  une  guérison  complète,  connue  dans  le» 
'  nombreux  cas,  du  reste,  où  nous  avons  appliqué  le  mc^mc  modii  ilf 
traitement.  La  résolution  de  la  pacbyméningile  à  laquelle  nous  avi<us 
attribué  la  cause  de  la  compression  peut  seule  expliquer  ce  résultat.  * 
Nous  avons  eu  l'occasion  d'intervenir  deux  fois  dans  les  osléitei 
vertébrales  avec  paraplégie  commentante  cl  abcès  ossifluent.  Dans  un  ca», 
en  réséquant  seulement  un  arc  sous  lequel  s'étiit  formé  un  abcè:*;  d*n» 
un  autre,  en  réséquant  cinq  vertèbres.  Voici  celte  dernière  observation. 

OnsïnviTrox  CXI  ;  Ostéite  vertébrafe  dono-lombaire  ;  pa*  dt  gihhoêité ;  pas  étùm 
httva-pelvien  ;  deux  abcès  non  communit/uanli,  l'un  au  niveau  dt  ta  7'  dormU^tm- 
Ire  au  niveau  des  vertèbres  lombaires  supérieures;  douleurs  en  ceinimrt  trh  n^tSt 
paraplégie  commençante. 

Résection  des  lames  vertébrales  des  7",  11'  s/ 12'  dorsutes,  1'*  ri  ï*  iomhtuft^  — 
Amélioration.  —  Mort  par  continuation  de  la  tuberculoMy  cjoatone  OM  ^n* 
l'opération. 
Wi$a  Weslon,  anglaise,  Agée  do  18  ans,  entre  k  la  clinique  le  âo  arril  l&S^:  "  >^ 
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l'un   imVc  lulici'culeux ;   iiicrL*,   fvèrcâ   el   strurs  bien  portants.  —  F.nfaaco  cbétive; 

•ganglions  c(!rvicAUxengorg<\ià1&ans.  Il  y  a  quatre  mois,  douleur  dans  la  région  lombaire; 

luarche  difficile,  jiiiubtis  engourdies.  —  Cet  état  a'aggmTO  gmduellemeul  ;  on  môme 

temps.  louXf  crachats  TerdÀtrcs*  fièvre.  —  C'est  d;ms  ces  conditions  que  la  malade 

enlrt»  à  la  Cliniqut^.  On  constale  alors  les  symptômes  suivant  :  La  malade  souffre  de 

douleurs  en  ceintui'e  qui  augmentent  dès  qu'elle  essaye  do  marcber  ;  elle  peut  h  \)eiae 

^■ae  tenir  sur  ses  jambes.  ï^ensibililc  diminuée  ;   mouvements  de  plus  en  plus  faibles.  — 

^HFièvrcle  soir,  toux  |)er»islante.  ctaqucnionis  ;(ux  snmniels.  —  En  e\ptoi-ant  la  colonne 

^Hrertcbrale.  on  constata  deux  abm  en  arrière;  l'un,  «l'its  comme  un  petit  œuf»  lépondant 

^^wux  7'  el  8'  dorsales;  l'uulrc  plus  ba»  et  plus  Tolumineux,  dans  ta  rt''gion  lomliuire  ;  le 

^      premier?!  gauche  de  la  ligne  niêdiane>  lu  second  ;i  droite.  —  Voussure  de  la  colonne; 

cyphose  à  lai'<;c  courbure;  pas  de  llciiiin  linisque.  On    ne  trouve  rien  au  niveau  des 

ICi>r['S  vertébraux,  ni  luméfacLion  profonde^  ni  ahcès. 
On  fait  d'abord  reposer  la  matwle  ;  on  1»  plate  dans  une  gouttière  eti'on  lâche  d'amé- 
liorer la  santé  génênile  l'prniivt'i;  pat'  la  mi»<>reei  l'absence  de  tout  soin.  —  Les  douleurs 
pn  ceinture  se  dissipèienî  un  peu,  et  la  fieTre  se  calma. 
I     Lc!Jâ  mai.  M.  Otlier  pratiqua  Topi^ration  suivante  : 
Ou  incise  d'abord  le  premier  abcès,  qui  permet  d'arriver  sur  les  vertèbres  malades;  ou 
llrouve  l'apopbyse  épineuse  de  la  7~  dorsale  dénudée  baignant  dans  les  fongosités  c(  le 
]pui.  L*a|M)physc  L'pineusc  do  la   l>"  dorsale  était  aussi  dénudée  à   son  sommet:  mais 
beaucoup  moins  altérée.  On  la  résôque  d'abord  et  on  voit  mieux  alors  les  ulléralions  de 
la  verlftbrp  située  au-dessous.  On  r/'sèquc  îi  su  b;<se  l'apophyse  épineuse  delà  7"  dorsab'  : 
la  coui»  osseuse  c>t  innilrt'e  de  pus.  M.  Ollier  enlève  alors  avec  des  cisailles  l'arc  verte- 
■ttral  el  trouve  aU'dessou»  un  foyer  de  fongosîlésavec  un  peu  de  pus.  On  eiilame  ensuite 
^H^ec  le  davier-;;ouge  la  8*  dorsale  dont  on  n'interrûinpl  p:is  h  cuiitinuilé.  On  peut  de 
^Bp«lte  manière  abraser  complèlemeut  les  fungosUés  sous-jacentes. 
^P    On  ouvre  le  second  aboès  plus  volumijieui  que  le  premier,  et  Ton  l'Cçonnaît  que  des 
lésions  analof^ifs  h  celles  conïUléeB  plus  haut  f^orlent  sur  la  11'  el  Ï2'  dorsales  et  les 
deux  premières  lombaires.  Les  arcs  osseux  de  ces  qualre  verlèbres  furent  résèques;  l'arc 
de  b  5*  lombaire   lut  seulement  abrasc,   les  fongosilcs  tuberculeuses  no  s'élcndanl 
^^>a!i  au-dessous  de  lui. 

^m     Les  deux  phiies  restèrent  séparéca  par  un  pont  de  4  centimètres  de  parties  saines. 
^^     Le*  douleurs  disparurent  iauuédiatcment  après  celle  opération.  —  Il  n'y  eul  plus  du 
moins  de  douleurs  spont;inées,  mais  les  mouvements  volontaires  élaient  douloureux,  et 
Li  malade  se  scntiiil  comme  disloquée,  disait-elle. 

L'étal  de  la  malade  s'améliora  peu  à  peu,  et  (rois  mois  après  cUe  commençait  à  se 
Icnir  debout  et  assise,  soutenue  par  un  corset  rigide»  mais  ne  pouvait  encore  maixhcr. 
—  Le  I"  septembre  1882,  elle  quiUa  l'IliVlel-IHeu^  n'avant  plus  de  douleurs  en  cein- 
ture ni  dans  les  membres  iiiférieui's,  se  plaignant  seulenienl  d'être  faible  des  reins. 
La  cicatrisation  n'était  pas  absolue  c(q}endanl;  pur  une  fistule,  reste  de  laplaio  infé- 
ieure.  se  produisait  un  léger  suintement  séreux. 
Cet  état  ne  dura  malbeureusemenl  pas  longlenqis.  —  D'autres  lésions  tuberculeuses 
déclarèrenï  sur  duerses  parties  du  squelette  el  l'êlat  des  poumons  s'oggrava.  —  La 
ijade  rentra  bientôt  à  ta  ijinique,  le  Ti  janvier,  M.  Ollicr  ouvrit  un  vaste  abcès  lubcr- 
IX  de  la  fesse,  prtvi-nanl  de  l'arlieulalion  satm-ilîaquc.  —  Elle  mourut  G  mois 
(juillet  \Hi7t)  de  plilliisie  puhnoiiaire,  La  colonne  verlcbrale  laraissait  eonsolidéi*, 
Igré  la  suppuration.  La  lislule,  reste  de  l'opération  pratiquée  sur  les  verlêbres,  avait 
FdoDné  plus  abondamment  dans  les  derniers  temps  delà  vie  et  de  nouveaux  abcès  s'étaient 
[formés  au  niveau  de  la  région  sacrée.  —  L^autopsie  ne  put  [)as  être  faite. 


La  résection  dea  arcs  verlébratix  avait  eu,  dans  cette  observation,  le 
meilleui'  résultat  au  point  do  vue  de  la  î^uppression  des  douleurs  et  du 
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rutour  dus  fonctions  médullaires.  11  n*y  avait  comme  ngent  «le  comprei- 
sîon  que  des  amas  de  pus  et  de  fon^j^ositês.  Matliciircuserucnt.  nous  irioai 
affaire  à  une  de  ces  formes  de  tuberculose  que  l'intenentioo  cliirurgic^ 
ne  suffit  pas  à  enrayer. 


5.  Trépatuition  eomme  opération  préliminaire  pour  i'eitirpuiion  de*  tumeurt  itUn- 
rachidtcnne*  et  la  tectton  da  racincg  nrrirriuu. 


Indépendamment  de  la  résection  des  apophyses  envahies  jmr  iKi 
processus  nêopbsi(|ues,  on  peut  mettre  en  question  des  résections  plw 
étendues  dans  lesquelles  on  ouvrirait  le  canal  médullaire  pour  pnursuim 
les  prolongements  du  néoplasme  (Sonnenbourg.  Wright,  etc.*.  Mais  es 
Ojiéralious  ne  jtourroul  avoir  que  de  très  nues  indications,  à  cause  deU 
nature  àc  la  lôsion  et  de  riinpossibililé  où  Ton  sera  toujours  de  fainî  lo 
larges  ablations  qui  seraient  nécessaires  pour  éloigner  la  récidiTc, 

En  1887.  Ilorsiey'  tréjiana  te  canal  rachidien  et  réséqua  la  colonnir 
vertébrale  pour  aller  à  la  recherche  d'une  tumeur  qui  avait  été  d'alrard 
diagnostiquée  [>ar  Gowers.  Il  réséqua  les  apophyses  épineuses  liet 
quatrième,  cinquième  et  sixième  vertèbres  dorsales»  puis  appliqua  uoe 
couronne  de  lrép;msurla  cintjuième;  il  agrandit  l'onverture  par  rexci:*i<» 
des  lames.  Il  sectionna  ensuite  les  arcs  des  i^  et  G*"  vertèbj'e»  pour 
explorer  la  moelle.  Ne  trouvant  rien  d'anormal,  il  enleva  encore  dem 
arcïf,  l'un  en  dessus,  l'autre  en  dessous,  sans  apercevoir  de  tumeur. 
L'abl;ttiond'un  nouvel  arc  en  dessus,  c'est-à-dire  du  deuxième  arc  dora), 
fit  découvrir  sous  la  durc-mèrc  une  petite  saillie  bleuâtre^  de  3  milltm^ 
très  de  diamètre,  qui  n'était  que  rcxtrémité  inférieure  d\nie  tumeur  qui 
fut  mise  ii  nu  par  l'ublation  d'un  autre  arc  et  l'incision  de  la  dure*inèft 
CctXe  lumcuri  dessinée  de  grandeur  naturelle  dans  le  mémoire  àt 
Gowerset  ilorsley,  était  un  fibro-mixome  contenant  une  cavité  kystûfiie 
qui  se  creva  pendant  l'opération.  Elle  était  iirégulière  de  forme,  al 
représentait  une  masse  quadrilatérate  terminée  par  un  col  allongé.  Eih 
avait '^5  à  24  millimètres  de  longueur  et  17)  millimètres  dans  &a  pliu 
grande  largeur.  Le  succès  suivit  cette  tentative  hardie  et,  un  an  sprrs. 
l'opéré  élailcapable  de  se  tenir  debout  ou  de  marcher  [>ondant  16  heure* 
pour  son  travail  journalier,  —  La  cicatrice  vertébrale  était  solide  et  Ton 
sentait  au  niveau  du  cinquième  arc  une  dun*té  presque  osseuse. 

Cette  observation  remarquable  par  lo  réïiullat  thérapeutique  obtenu, 
l'est  aussi,  à  notre  paiiU  de  vue  spécial,  par  la  réparation  de  la  pefir^ 
subsbnce  qui  port;iit  sm*  sept  arcs  vertébraux,  les  sept  premiers  <rci 
dorsaux,  llorsley  signale  la  réparation  de  cette  vaste  brèche  par  UDlùn 


1,  (^Mpaiill.  ioc.  cit. 

a.  Medico-iyurgical  Tran$aetioH$.  Vol.  LXXI,  1888.  p.  377—  A 
apinal  cord.  —  Hemorat:  recoJtvryy  par  W-  It.  (iower  cl  VicU/r  Hvrï4cv. 
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qui  était  presque  osseux  sur  un  point.  Nous  croyons  que,  pour  obtenir  une 
solidité  plus  grande  et  le  rétablissement  complet  de  la  paroi  postérieure 
du  canal  rachidien,  on  devra,  dans  des  cas  semblables,  suivre  le  manuel 
de  la  résection  sou3*périostée  que  nous  avons  exposé  plus  haut.  Chez 
les  adultes  surtout,  on  ne  saurait  trop  accumuler  les  éléments  de 
résistance  de  la  cicatrice,  ni  trop  favoriser  la  recotkstitution  osseuse  ou 
ostéo-Gbreuse  des  arcs  enlevés.  Et  comme,  d'autre  part,  le  tissu  osseux 
est  sain  (sauf  les  cas  où  Ton  opérerait  par  des  néoplasmes  d'origine 
osseuse),  il  n*y  a  aucune  objection  à  adresser  à  la  métliodo  sou»- 
périostée. 

Les  mêmes  réflexions  s'adresseront  aux  autres  résections  préliminaires 
de  la  colonne  vertébrale  entreprises  dans  le  but  d'explorer  le  canal 
rachidien,  soit  pour  exciser  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens 
(Abbe)y  soit  pour  inciser  les  tumeurs  liquides  sub-duralcs,  etc. 

Quant  aux  indications  de  ces  opérations,  nous  n'avons  pas  à  les 
examiner  ici  ;  ce  serait  la  plus  grande  partie  des  questions  obscures  de 
la  pathologie  spinale  que  nous  devrions  passer  en  revue. 

§  H.  RésecUoni  du  sacmm. 

Le  sacrum  peut  être  envisagé  anatomiqucment  et  chirurgicaleracnt  à 
deux  points  de  vue  :  comme  prolongement  du  canal  rachidien;  comme 
pièce  complémentaire  de  la  ceinture  pelvienne.  Il  s'ensuit  que  les  opéra- 
tions qu'on  y  pratique  trouvent  leur  place  logique  dans  deux  chapitres 
différents  ;  aussi  réserverons-nous  pour  le  chapitre  consacré  au  bassin 
les  opérations  portîint  sur  ses  ailes  ou  les  articulalions  sacro-iliaques. 
r^ous  nous  occuperons  ici  des  opérations  pratiquées  sur  son  extrémité 
inférieure,  sa  partie  moyenne  et  le  canal  sacré,  c'est-à-dire  sur  la  portion 
de  l'os  qui  continue  directement  la  colonne  vertébrale. 

A.    RâSECnOMS     SUPIRPICntLLES,    N0M-PKIléTBA!1TES  ;     HÉJîECTIONS     DU    SOMMET    ET     DES 

WUIS  UBU8  DU  SACRUM.  —  '  TRÉPA:fATIO!«  DU  CANAL  SACRÉ.  —  HKSKCTIONS  PAR  MOIlCRL- 
UORUT  DS  U  MOITIÉ  IHFÉaiEUBE  DU  SACRUM  SAKS  UsER  LE  PROL«MtiEMENT  CAUDAL  DE  LA 
■OSLLK. 

La  présence  du  canal  sacré  et  le  danger  d'intéresser  les  méninges  et 
les  nerfs  qu'il  contient  limitent  nécessairement  le  champdes  résections  du 
sacrum.  Pendant  longtemps  même,  on  s'était  borné  aux  abrasions  des 
bords  et  des  régions  épaisses  de  Tos  ou  à  l'extraction  des  parties  nécro- 
sées. Pelletan  *  mit  le  sacrum  à  nu  par  une  incision  en  T,  rugina  sa 
partie  inférieure  et  postérieure,  et  la  cautérisa  ensuite.  Avant  lui,  on  avait 

1.  Usfhoic.  Médecine  opératovre^  t.  II,  p.  5i5. 
otuu,  RÉsEcnoBft.  m.  —  5i 
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déjà  enicyr  In  plus  grani3e  parlic  du  sacrum,  brisé  cii  de  nomWui 
fragments  el  nécrosé  ensuite  (Champeaux),  Ces  cas  ontdà  se  renoiiTrln 
assez  souvent,  et*  de  tout  temps,  sans  faire  de  rchccLioii  prnpivniefa 
dite,  on  allait  chercher  des  séquestres  profonds  <jui  entretenaient  (k^ 
suppurations  anales  ou  pêri-anales. 

Les  sêcjuesLres  superficiels,  non  péncLrauts,  donnent  lieu  àdestotéli 
purulentes  dont  le  siè|Te  et  la  direction  s'exj>liquenl  par  le  siège  derosltitr 
primitive.  Les  sé(|ue.stres  sont  facilement  enlevés  quand  îIh  s*r  trouTimi 
sur  In  face  dorsale  ou  sur  les  bords  ;  mais  s'ils  se  sont  produits  à  b  Uer 
antérieure,  ils  sont  difficiles  à  aborder  et  ne  peuvent  être  extraits  tfue 
par  de  longues  incisions  sur  les  côtés  du  sacrum  et  du  coccyx. 

On  (d»servc  quelquefois  des  séquestres  comprenant  la  totalité  *\e 
l'épaisseur  du  sacrum  sur  une  partie  de  la  hauteur  de  Tos.  Nou<  co 
avons  vu  un,  il  y  a  qu^Iquc!^  années,  qui  occupait  1rs  deux  dcrnicfcs 
pièces  et  ironlcnait  darts  son  intérieur  la  terminaison  do  la  queue  àt 
cheval.  U  s'était  formé  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  glace  qui  anil 
amené  un  ostéite  suppurée.  Des  listules  s'étaient  ouverlta  en  arrièf*  H 
en  avant»  el  communiquaient  ensemble.  Une  injection  poussée  en  arrîÀR 
ressortait  par  le  rectum.  Cet  état  durait  depuis  trois  ans  et  le  nialadccn 
était  à  peine  inconunndé  :  il  pouvait  s'asseoir  sans  d(^uleur.  .A  certain» 
moments,  il  avait  éprouvé  dcsdouleurs  sourdes  intrapelviennesetdes  sen- 
sations ascendantes  de  malaises  vagues  le  long  de  la  colonne  Terlébrale. 
<Juand  nous  vîmes  pour  la  première  fois  le  malade,  le  scqueslru  n'éliit 
pas  complètement  mobile.  Quelques  semaines  après,  on  sentait  quiUtiit 
libéré,  et  en  tirant  sur  lui  avec  deux  doigts,  dont  Pun  clail  introduit  dâiti 
le  rectum  el  lautre  placé  sui'  la  face  postérieure,  tui  provoquait  uof 
légère  sensation  de  douleur  vague  s'irradiant  vers  le  rectum  et  la  Te«ie. 
Nous  conseillâmes  alors  au  niaj.ide  de  se  faire  extirper  re  séqucsire  qu'on 
n'aurait  qu'à  fragmenter  sur  place  |)our  dégager  les>  deux  ou  Itm* 
dernières  paires  sacrées  qui  traversaient  Tos  mort.  I<e  coccyx  était  siia: 
la  suppuration  sciait  dnclarée  après  l'accident  nu  niveau  de  Tamphi- 
arthrose  sacro-coccygienne  et  était  remontée  le  long  du  sacrum. 

On  peut  enlever  inféricurement,  disait  Lisfranc,  toute  répaisscur^ 
sacrum  dons  l'élendue  d'un  centimètre  cinq  nùllimèlre»  à  deux  cenlh 
mètres  environ,  sans  intéresser  la  région  complètement  fermée  du  c;ub1 
sacré.  C'est,  en  efTet,  la  limite  que  Ton  peut  réséquer  sans  prendre  èf 
grandes  précautions  ;  mais  aujourd'hui,  eu  morcelant  le  sacrum  el  «hj- 
levant  tout  son  contenu  fibro-adipeux  avec  le  paquet  ncrreux,  nnus  poo* 
Tons  aller  beaucoup  plus  haut  et  ouvrir  largement  le  canal  «acre  sa» 
léser  les  nerfs  qui  le  traversent.  Latéralement,  on  peut  rak^ 
bande  de  25  à  30  millimètres  de  largeur  sans  intiTe^scr  le  canal 
en  sacrifiant  les  deux  on  même  trois  dernières  paires  de  nerfs.  On  |tfflt 
remonter  ainsi  obliquement  eu  dchoi^,  et  élar^çir  coiisidéraUcncsi 
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ia  voie  par  laquelle  oo  va  extirper  )c  cancer  du  rectum  dans  la  méthode 
de  Krasko. 

La  résection  sous-pénostée  du  sacrum  doit  se  faire  de  la  manière  sui- 
vante :  Il  faut  être  armé  d*un  bon  dclache-tcndon  avec  lequel  on  dépouille 
rcxtrêmité  inférieure  du  sacnun  ut  le  bord  latéral  qu'on  veut  exciser. 
On  labuui'e  vi^oureust.'uieiil  les  différentes  parties  de  Tos  pour  détacher 
les  solides  insertions  musculaires  et  ligartientcuscs  qui  se  font  sur  lui. 
Uinscrtion  des  lif^amenls  sncro-scialiques  est  dure  a  séparer,  et  il 
faut  avoir  un  dcLicfie-icudon  bien  tniiicdiuitpour  conserver  la  relation 
de  ces  ligaments  avec  [a  |Taine  périostique  sacro-coccygienne  dans  les 
résections  pathologiques.  Les  bords  du  sacrum  dénudés,  on  les  excise, 
«elon  leur  épaisseur,  avec  de  larges  daviers-gouges  ou  de  fortes  cisailles, 
en  traçant  au  besoin  la  voie  par  la  scie  pour  diminuer  la  résistance  de 
Tas.  Cette  excisioci  se  fait  bnaiiroup  plus  facilenient  quand  on  a  préala- 
blement enlevé  le  coccyx. 

Mais  il  est  un  nmyen  Ak*  faire  remonter  la  résection  boaucou[)  pluH 
haut,  sans  exposer  le  malade  aux  graves  ilaugers  qui  résullenl  de  la 
résencc  dans  le  canal  sacré  des  prolongements  nerveux  et  (néiiifi^féa  de 
la  moelle  épîniêre  :  cY'st  d'isoler  eu  une  masse  unique  tout  le  contenu 
du  sacrum,  nerfs,  méninges,  et  tissus  conjonclifs  périméningés.  Dans  ce 
Lut,  on  détache  au  niveau  de  Touvorture  inférieure  du  canal  tous  les 
tissus  fibreux  qui  s'y  trouvent.  On  lus  soulève  de  bas  vu  haut  et,  î  mesure 
que  la  séparation  est  opérée  par  la  rugiiie,  on  excise  rextrêuiilé  inlé- 
ieure  de  Tos  par  morcellement  avec  la  cisaille  ou  de  forls  davier3-gougc8. 
On  fait  ensuite  sauter  avec  le  ciseau  In  piirtu  (toslérieure  du  canal  sacré,  el 

Ion  soulève  [lar  cette  brèche  tout  le  [liujuot  inéningo-nerveux,  en  sectinn- 
iianl  avec  les  ciseaux  les  paiies  nerveuses  qui  s'en  détachent.  On  peut 
sacrifier  ainsi  les  trois  dernières;  mais,  pour  les  autres^  on  doit   les 
naelti'e  à   Tabri   en   fragmentant  les  trous  sacrés,  et  l'on  conservera 
rinncrvalion  des  principaux  organes  intra-pelviens  (vessie,    rectum). 
'est  un  travail  de  patience;  mais  grâce  à  cette  excision  parcellaire  de 
'os,  ou  fait  perdre  à  l'opération  un  de  ses  inconvénients  majeurs.  On 
ut  remonter  ainsi  jusqu'à  l'articulation  sacro-iliaque,  et  enlever  do 
Ue  manière  la  [dus  grande  partie  de  sacnun  sans  ouvrir  les  méninges 
et  sans  léser  les  nerfs.  Apres  celte  opération,  Tappendice  sacré  de  la 
oelle  épinière,  entouré  de  tous  les  éléments  conjonclifs,  graisseux  cl 
asculaircs  du  canal  sacré,  reste  Hotlant  dans  la  plaie. 

Nous  avons  piHir  la  preitiiêre  lois  [ïraliquê,  en  I8i<4,  ce  désosscment 
de  la  queue  de  cheval  dans  un  cas  d'ostéite  tiiliercuhMise  dn  sacrum. 
Le  malade  succond)a  aux  progrès  de  la  tuberculose  sans  avoir  été  guéri; 
mais  il  n*eut  pas  le  moindre  retentissement  du  côté  de  la  moelle. 
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inira-pelviens  et  guperficith,  —  Ré$ection  sacro-coccygienne, —  Ouwrfarf  iuttm 
sacré  en  arrière  jusqu'au  niveau  du  deuxième  trou  tacri. —  Helèvrmmt  He  t appfn^ 
caudal  de  ia  moelle^  iaisié  flottant  dam  la  pinte,  —  Pas  d'an-idenlt  du  rOU  di  k 
moelle  et  du  nerfs.  —  Hort  de  tuberculose  ffèncralisée. 

SaTigny,  21  ans,  entré  à  la  Clinique  le  5  novembre  1884.  — Atteint  dans  Mn  eobon 
d'une  coxalgie  qui  a  guérî  malgré  la  formation  d'un  abcès,  il  a  curameacê  k  waflnril 
y  a  deux  ans  dans  la  région  sacrée,  et  des  abcès  &c  sont  ouverts  succ«saiTcinnil  lUt- 
rièro  le  sacrum  et  autour  de  l'anus.  — Ces  aticès  donnent  toujours  Waucoup  de  (»w;lf 
malade  ne  peut  se  tenir  que  sur  le  cùté  ;  il  ganle  le  Ut  depuis  trois  moiâ,  el  a  Mutcsl 
lies  mouvements  fébriles  plus  ou  moins  marquiis.  Le  stylet  arrÎTe  sur  des  points  dfw- 
dès  appartenant  nu  coccyx  et  au  &acrum. 

par  une  incision  en  croiX|  à  branche  tranaverf^Ie  au  nÏTean  de  l'arliculatinn  sot^ 
coccyçienno,  M.  OUÏcr  met  à  nu  le  sacrum  et  le  coccp.  —  11  ti-ouve  la  surforr  pot- 
térieure  de  ces  deux  os  malade;  ici,  des  points  dénudés;  là,  des  nids  de  f»ngri«it(^;çi  n 
là,  des  amas  cosécux  sous-|téiio8liques.  —  Il  extirpe  d'abord  le  coccyx,  pui»  cnl«J»p  un 
le  ciseau  et  la  cisaille  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré  jusqu'aux  limitesde  t'alli^rstM 
osseuse  (deuxième  saillie  épineuse  sacrée).  Les  deux  pièces  iiifrricures  du  sacnisi  icnt 
malades,  il  les  excise  par  Iragmentation  avec  h  cisaille,  enleviinl  coiiipItHRlDCnt  bc» 
quièmc  et  parliellcment  la  quatrième.  —  Le  prulou^ement  caudaJ  de  la  moelle  folourr 
d'une  couche  graiss/^usc  molle  et  très  vaM'uIaire.  était  désossé  de  toutes  ji«rt«  et  ftotUtl 
dans  la  plaie. 

A  la  suittr  de  ciïttc  opération,  il  n'y  eut  pas  le  moindre  syniptAme  du  cdtr  et  b 
moelle  ;  la  queue  de  cbeval  était  découTerlc  sur  l'étendue  de  7  ;"!  8  c^^nliixi^lrcs;  nsmli 
malade  n'éprouva  qu'un  suulagemcot  momentané.  —  La  tuberculose  se  coatnua  daa 
lobassin  et  les  poumons.  —  L'articulation  de  la  hanche  qui  avait  clé  malade  autrdo* 
devint  de  uoureau  douloureuse  cl  suppura.  —  Hort  huit  semaines  après. 


Ce  fait  est  Intéressant  par  Tabsence  d'accidents  après  la  large  ouii 
ture  du  canal  sacré,  pratiquée  au  milieu  de  foyers  stippur.-ints.il  mont 
que  les  dangers  ipron  Itii  avait  attribués  autrefois  peuvent  être  prv 
nus,  même  dans  de  mauvaises  conditions.  A  plus  forte  raison 
autorise-t-il  à  être  beaucoup  moins  craintif  à  l'avenir  quand  on  opérrn' 
sur  des  lisstis  sains,  comme  dans  les  cas  de  résection  préliminaire.  Le*  i 
plaies  de  la  partie  ^^upërieure  du  canal  sacré  peuvent  être  cppendanlB 
très  gravi's,  quand  clbis  intéressent  la  cavité  arachnoidicnnc  el  qu'on  tic" 
les  prénuinil  pas  contre  rinfcclion. 

Durant  la  guerre  de  1870,  nous  eilmes  à  traiter  un  cas  decegtart 
qui  nous  parait  assez  curieux  pour  être  rapporté  ici.  Le  2*2  octobre,  ipii» 
les  combats  de  Vorey  et  de  tlusset.  on  apporta  dans  notre  ambubuicedi 
Saint-Féréoi,  à  Besançon,  un  soldat  qui,  en  montant  à  l'.is.<iaQt  d'tmi 
position  élevée,  reçut  dans  \\\\  retour  on*ensif  d'une  division  l'iiaemîe m 
coup  de  feu  dans  la  région  sacrée,  tiré  de  bas  en  baut.  I,n  Lalli;  se  leffci 
dans  le  sacrum,  sur  la  ligne  médiane,  a  ô  centimètres  au-dessus  de  l'iw- 
veiiurc  inférieure  dti  catial  sacré.  Pendant  deux  jours  le  blessé  tfanlae» 
projectile  solidement  implanté  dans  le  sacrum,  sans  en  soulTrîr  boaucovfi 
Quand  on  Tapporla  a  rambulance,  la  balle  était  incotnplt'tement  n»«o«* 
verte  par  la  p<»au  ;  on  la  voyait  dans  la  plaie.  Elle  était  solidomml  im* 
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plantée  dans  le  sacrum,  perpendiculairement  à  son  axe.  Nous  la  saisis- 
sons avec  un  fort  davier  et  la  retirons  à  peine  déformée.  Le  canal  sacré 
était  ouvert  et  1^  méninges  éraillées.  Il  n*y  eut  pas  d*écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Mais,  dès  le  lendemain,  les  symptômes  de 
méningite  rachidienne  se  déclarèrent.  L*inQammation  prit  une  marche 
ascendante,  rapide,  et  le  malade  succomba  deux  jours  après. 

B.   —   B&ECnOHS   DU    UGRUH  POUR   LÉSIONS  ItéoPLiSlQUES.   ^    EÂSEGTlOïlS    PRÉUMIIVAIRKS. 

—  aésKcnoKs  tempoburks. 

Les  résections  du  sacrum  ont  été  encore  rarement  pratiquées  dans  les 
cas  de  lésions  néoplasîques.  Lisfranc  disait  avoir  été  témohi  de  deux  opé- 
rations d*exo5tose  du  sacrum  qui  furent  suivies  de  mort.  Volkmann  enleva 
une  grande  partie  du  sacrum  pour  un  sarcome  myéloïde  qui  occupait  la 
moitié  gauche  de  Tos,  du  deuxième  trou  sacré  au  coccyx,  et  proéminait  en 
avant  dans  le  petit  bassin.  Il  circonscrvit  la  tumeur  avec  le  ciseau  en 
pénétrant  dans  le  canal  sacré;  la  moitié  droite  du  sacrum  put  être  con- 
servée. La  guérison  de  la  plaie  s'opéra  parfaitement*. 

Indépendamment  de  Tablation  d'une  partie  du  sacrum  pour  aller  à  la 
recherche  du  cancer  du  rectum  et  autres  tumeurs  intra-pelviennes  (mé- 
thode de  Kraske),  on  a  préconisé  dans  ces  dernières  années  les  résections 
temporaires  de  cet  os.  On  s'est  contenté  de  le  déplacer  avec  le  coccyx, 
pour  établir  momentanément  une  ouverture  d'accès  dans  le  petit  bassin'. 
Si  ces  résections  temporaires  ne  pouvaient  porter  que  sur  le  bord  infé- 
rieur ou  les  parties  latérales,  c'est-à-dire  sur  les  parties  où  n'existe  pas 
le  canal  sacré,  elles  n'auraient  qu'un  champ  d'application  très  limité, 
mais,  en  détachant  et  relevant  la  queue  de  cheval  par  une  brèche  faite 
en  arrière  du  canal  sacré,  on  pourra  faire  porter  la  section  transversale 
du  sacrum  beaucoup  plus  haut  et  agrandir  considérablement  la  voie 
d'approche.  C'est  une  des  questions  dont  on  s'est  le  plus  occupé  dans 
ces  derniers  temps,  dans  les  Sociétés  savantes  et  dans  la  presse  médicale. 
La  voie  sacrée  avait  été  peu  explorée  jusqu'ici,  et  ce  n'est  que  depuis  le 
premier  travail  de  Kraske,  en  1885,  qu'on  en  a  compris  toute  l'impor- 
tance. Depuis  lors  les  indications  se  sont  multipliées  et  toutes  les  tumeurs 
du  petit  bassin  ont  paru  justiciables  de  cette  opération  préliminaire.  De 
noiobreux  procédés  ont  été  proposés,  surtout  si  l'on  donne  ce  nom  aux 
différentes  incisions  de  la  peau  de  la  région  dorso-sacrée. 

L'incision  doit  être  médiane  avec  branches  latérales  perpendiculaires 
ou  obliques,  si  l'on  veut  à  la  fois  enlever  le  coccyx  et  faire  une  coupe 
transversale  du  sacrum;  en  partie  médiane  et  en  partie  latérale,  en  sui- 
vant le  bord  gauche  du  sacrum  si  l'on  doit  seulement  réséquer  le  coc- 
cyx et  le  bord  du  sacrum  pour  l'ablation  du  cancer  de  rectum. 

1 .  Verhand.  du  Deutêchên  GeuêitcH.  f&r  Chirurgie^  5^  conpis. 
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On  doit  préférer  les  résections  au  simple  déplacement  des  o§ 
ce  dernier  cas  et  pour  rnblation  de  tous  tes  néoplasmes  réciditanl 
quel  que  soit  leur  point  de  départ.  Mais  pour  ralilation  des  tuineiind 
la  récidive  n'est  pas  à  craindre,  la  resection  temporaire  doit  être  c 
scilléo.  Roux  (de  Lausanne)  a  fait  la  section  transversale  du  sac 
sous  le  troi.sièiue  trou  sacre  et,  un  mois  et  demi  ^près,  la  réuni 
ossL'Use  paraissait  efTecluée'. 

Les  résections  vraies  devront  être  faites  par  la  méthode  sous-périoslùr 
pour  c(»nserver  tous  les  rapports  des  ligaments  et  les  insertions  des 
muscles  coccygiens  (relcveur  de  Tanus.  sphincter)  sur  le  rcvi^lemcnl 
fibreux.  Les  résections  temporaires  ou  ostéotomies  du  sacrum  seronl 
pratiipiées  par  la  section  de  ï'os  laissé  en  rapport  avec  le  période  et  le 
plus  de  parties  molles  possible.  On  déterminera  ou  un  volet  latéral,  od 
une  porte  aiUéro-postérieure,  qu'un  rabattra  en  bas  selon  le  prucrdr 
décrit  par  Lévy.  Delbel*  conseille  une  incision  transversale  à  G  ccul 
mètres  de  lu  pointe  du  coccyx,  longue  de  10  centimèlres.  De  chaqi 
uxtréinilé  partent  des  incisions  descendantes*  obliques  on  bas  el 
dedans,  comme  si  elles  devaient  se  croiser  entre  Tanus  et  le  coccjt 
mais  qu*on  arrête  avant  leur  intersection  de  muuièro  à  laisser  un  pedi 
cule  assez  large  pour  la  nutrition  du  volet. 


I 


«i  III.  Résection  fit  Ablation  du  coccyx. 

Le  coci'yx  peut  être  résé{|uè  pour  des  ostéites  lubcrcul»*usf?s  l'tp 
suppurations  consécntivos  à  \m  traumatisme.   On  peut  aussi  enici 
os  couuneopération  préliminaire  pour  lescancersdu  rectum  et  les  Umu 
intra-pelvicnnes  profondes,  quelle  que  suit  leur  origine.  On  Ta, 
reste,  depuis  longtemps  enlevé  pour  les  névralgies  de  la  région 
coccygiennc,  désignées  par  SitnpsoJi  sous  le  nom  de  coccyodyDie(lH51 
Plus  récenmienl  (1864),  Verneuil*  a  prati(]ué  la  réserlion  de  cet  os 
aller  à  la  recherche  de  rintcslin  dans  les  cas  d'imperforation  de  Tani 
Cette  idée  de  VerneuiL  plus  tard  appli<|uée  au  cancer  du  rectum,  aéi 
l'origine  de  ropéralion  de  Kraske  et  des  résections  plus  étendues,  pnrfij 
quécscommc  opérations  préliminaires,  sur  la  paroi  postérieure  du  bassii 

L'abl:ition  du  coccyx  était  autrefois  rarement  pratiquée,  et  quand 
avons  publié  notre  première  observation  ^^  nous  n'en  coannissioas 
deux  cas  :  un  de  Yan  Onsenoort,  qui  parait  avoir  enlevé  b  totalité  dr  I' 


1.  Ili^r  a  ét^  moins  heureux;  il  a  obsÊrvc  une  fois  la  nécrose  de  lot  it^|klad(;  oMUBt 
foi*  1*05  o«t  resté  mobile  (Poizi.  GynécotogU.  p.  416J. 

S.  De  la  résertton  prf'liminaire  dn  *acrvm  pour  aborder  ie*  orpumâ  ^cMov.  ^ 
A.  Brocs.  —  Ga^tte  hebdomadaire,  4  octobre  1800. 

3.  liuUrtni  ilc  ta  Société  dr  chirurgie  de  Varii  pour  1S75;  pag.  SOA. 

4.  Traité  exp.  et  clin,  de  la  ItégéHéralion  det  0§,  t  II 
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pour  tarir  une  fistule  ouverte  au  pourtour  de  Tanus  ;  un  autre  de  Lisfrauc. 
En  1861,  nous  avons  pratiqué  cette  opération  qui  fut  suivie  d'un  excel- 
lent résultat  fonctionnel  et  de  la  reproduction  d'une  plaque  osseuse  à  la 
place  de  Tos  enlevé.  Cette  observation  donnant  un  tableau  assez  complet 
et  très  exact  de  ce  qu'on  observe  dans  les  ostéites  coccygienncs  et  de  ce 
qu*on  obtient  en  les  opérant  par  Tablation  de  l'os,  nous  la  reprodui- 
rons ici. 

OBSVRTATtox  CXin. —  Oêiéile  tuppurée  du  coccyx  comécutive  à  une  contusion  violente 
de  la  région.  —  Ablation  de  Vos.  —  Reproduction  d*une  plaque  osseuse  à  la  place 
de  Vos  enlevé, 

Jeanne  B...,  &gée  de  vingt-trois  ans,  est  couchée  au  n*  109  de  la  salle  Saint-Paul. 

U  y  a  sept  ans  k  peu  près,  en  1854,  la  malade  élant  en  voyar;e,  fut  jetée  avec  vio- 
lence sur  Tangle  du  banc  de  sa  voiture.  Le  coup  porta  sur  le  périnée  et  ic  coccyx;  la 
douleur,  an  niveau  de  cet  os,  persista  pendant  huit  jours,  puis  disparut  pour  revenir 
au  bout  de  trois  mois.  A  cette  époque  pai*ut  également  une  tuméraction  de  la  région 
qui  devint  le  siège  de  douleurs  intermittentes.  Malt;ré  les  fondants  de  toute  espèce,  la 
tumeur  s*ubcéda  et  s'ouvrît  spontanément;  depuis  ce  jour,  l'abrès  ne  s'est  jamais 
fermé,  du  pus  a  toujours  coulé  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  et,  en  fin  du 
compte,  l'clat  général  sVst  altéré.  Ajoutons  que  de  nouvelles  fistules  et  de  nouveaux 
décollements  s'ajoutèrent  successivement  aux  premiers. 

Au  commencement  du  mois  de  septembre  iSlH,  la  malade  est  dans  Tétat  suivant: 
la  marche  ne  s'exécute  qu'avec  la  plus  grande  difficulté;  le  décubitus  dorsal  est  impos- 
sible, la  malade  ne  peut  reposer  que  couchée  sur  le  côté.  La  défécation  est  difficile  et 
douloureuse.  On  trouve  au  niveau  du  coccyi  et  de  la  partie  |)ostérieure  du  sacrum  des 
fistules  qui  conduisent  sur  ces  os  altérés.  Décollements  cutanés  multiples. 

Un  traitement  général  exerce  une  heureuse  influence  sur  la  santé;  la  suppuration 
diminue,  la  malade  reprend  quelques  forces  ;  mais  la  marche  reste  diffu-ile,  la  déféca- 
tion ne  s'exécute  qu'avec  peine,  les  pressions  exercées  sur  le  coccyx  :><)nt  douloureuses. 
Le  toucher  rectal  ne  permet  de  reconnaître  aucun  abcès  en  avant  du  sacrum  et  du 
coccyx. 

Opération,.  —  Le  0  septembre,  on  réunit  les  deux  principaux  ti'ajets  fistuleux  par 
une  incision  qu'on  prolonge  en  haut  et  en  bas  sur  une  longueur  totale  do  7  à  8  cen- 
timètres, de  manière  h  mettre  à  nu  le  coccyx  et  le  tiers  inférieure  du  sacrum.  Ces  os 
sont  raréfiés,  dénudés  en  quelques  points.  Avec  la  sonde-t'ugine,  on  déjiouîlle  complè- 
temeal  de  leur  périoste  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  postérieure  du  coccyx:  les 
ligaments  xacro-coccygiens  sont  laissés  adhérents  au  périoste.  On  introduit  entre  l'os 
et  le  périoste  un  élévatoire  qui  fait  éclater  le  tissu  osseux  en  deux  portions:  les  deux 
tiers  du  coccyx  formés  par  les  trois  pièces  supérieures  de  cet  os  sont  ainsi  enlevés;  le 
tiers  inférieur  du  saciiim  est  ruginé  avec  précaution  alin  d'éviter  l'ouverture  du  canal 
sacré.  L*articutalion  sacro-coccygiennc  existait  toujours,  mais  les  trois  premières  pièces 
du  coccyx  étaient  presque  confondues  ensemble.  Les  suites  immédiates  de  l'opération 
furent  très  faeureuses;  il  n'y  eut  que  peu  de  réaction. 

Le  1*'  octobre.  —  La  malade  put  se  coucher  sur  le  dos;  la  plaie  était  réunie  dans 
toute  la  portion  coccygienne:  la  portion  sacrée  suppura  plus  longtemps,  puis  finit  par 
se  cicatriser  complètement. 

Le  8  février  1862.  —  Ëtat  local  excellent,  les  fistules  sont  complètement  fermées; 
b  marche  est  facile,  la  défécation  n'est  pas  douloureuse,  et  lu  malade  repose  sans  gène 
dans  le  décubitus  dorsal  ;  depuis  huit  ans,  cette  position  lui  était  »  ])eu  près  interdite. 
En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  on  sent,  entre  le  sacrum  et  la  portion  infé- 
rieure du  coccyx,  qu'on  avait  laissé  une  petite  plaque  de  consistance  osseuse.  Celte 
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(mrlion,  doDt  on  êtalue  \ts%  dimeasiiiiis  ù  cA\e  d'une  pièce  d'un  frauc  eonnNt,  flb 
haute  quR  larjie,  e^i  mobile  sur  le  ^acruui;  clic  <?hI  diaLiQcle  de  b  porlioD  Icnninik 
du  crKicyx  qui  n'a  pas  c\6  enlevée  pt'adunl  l'opét-ation. 

Ouelquvs  inuis  aprëi,  la  rèosstticâlion  du  L-4JCC5X  étail  beaucoup  plus  oomplèieflh 
gucrison  êlail  parfaile  au  point  de  vue  funclionnel. 

Le  coccyx,  quoique  formé  sur  le  plnndes  vetièbres  dont  il  lerminelA 
série,  en  est  tout  diftVTcnt,  nu  point  do  vue  chirurgical  :  il  nn  pas  dr 
canal  contnil.  Aussi,  avant  même  les  pansements  antiseptiques  actoek, 
son  ablation  offrait-elle  peu  de  dangers. 


I-K(>c£Oi^  pool  L'aBLATIOM  SODS-fiRlOSTÉE  DO  COCCYX 


Le  uiuladcétaot  coucbé  but  le  veulre,  00  s'assure  des  liuules  du  coccyx  eo  inlnd» 
sant  l'index  dans  lu  locluin,  et  eu  saîst^ïKint  l'os  entre  ce  dui^t  el  un  autri*  plac^  svll 
face  postérieure.  On  fuil  alorti  une  incision  de  7  à  8  cealiiuètres,  |K>ur  dépasser  d'on  m» 
limètrc  an  moins,  f  n  haut  el  en  bns,  In  point*'  du  coccyx.  Cette  incisioii  arrive  do  pnner 
coup  juaqu'âi  l'os  et  divise  le  revêtement  fibreux  postérieur.  Un  drliiche  alors  ce  imlh 
ment  tihrcuz  h  droite  et  h  gauche,  de  manière  ï  ineUre  «1  nu  la  face  jiostrrieurr  de  tm. 
Pour  opérer  relte  dênudation  plus  complùlenicnl  et  ne  pas  être  gêné  dans  b  dénrtm' 
lation  des  oitrnes  du  eoccyx,  il  faut  croi&or  la  première  inci&iun  au  niveau  do  Partie» 
liition  sncro-coccv<|^enne  \mv  une  ^condc  incision  transversale. 

l/articuhilion  sacro-coccygienn^;  étant  mise  à  découvert  par  la  dênudation  de  b  bcr 
postérieure,  on  incise  son  fihro-cartilage;  on  dénude  avec  b  niginc  tranchaoLr  la 
cornent  do  l'as,  et  l'on  poursuit  la  dénudatinii  jusque  sur  le  bord  lat^r^l.  d«H  Aevx 
eûtes.  On  iiilioiliiit  aloi>  sous  le  coccyx,  ii  travers  l'arlicubtiou  sacro-*  m 

élévuluire  iiu  liienuu  fort  crocht* l,  ut  l'on  se  sert  de  cet  instrument  cchu  ner 

pour  .soujfvcr  l'os,  qu'un  dénude  alors  plus  facilement  du  revêtement  fîbreui  antcncur. 

Si  les  pièces  du  coccyx  ne  sont  pas  coudées  entre  elles,  on  peut  les  enlcvr r  s^miaaL 
Si  l'on  veut  en  mâme  temps  réséquer  rexLrêmité  inférieure  du  sacrum,  il  faut  se  n^ 
|>eler  que  le  canal  sacré  est  fermé  par  du  tissu  fibreux  et  qu'un  peut  soulever  en  aatft 
louL  le  revêtement  conjonctif  de  la  queue  de  cheval  pour  sectioaner  le  sacrum  fha 
haut  sans  ouvrir  le  cul-dc-sac  arachnoidieu. 

Cette  ahlntîon  du  coccjic  s*opère  facilement  sur  les  os  sain^  et  ffermei 
d'obtenir  une  largn  porte  pour  l'exploration  de  la  eavil*-  du  petit  bassm. 
Nous  croyons  que  cette  ablation  suffira  dans  un  grand  nombre  de  c» 
cl  qu'on  obtiendra  tout  le  jour  nécessaire  en  y  ajoutant  l'incision  pirt*- 
trile  dus  li/,'auipnts  sacro-sciatiques. 

Le  peu  de  gravité  de  l'ahlation  du  coccyx,  le  rctablissccneni  complH 
des  fonclioas  après  cette  opération,  autorisent  à  pratiquer  la  résectioooa 
l'aldatinn  de  cet  os  dès  qu'il  est  une  cause  de  gène  par  lui-même  ou  qnïl 
masque  des  parties  qu'il  est  utile  de  pouvoir  complètement  explorer. 

Depuis  notre  première  ablation  pour  ostéite  ouppuréc(0bs.  CXJ).oou> 
avons  eu  ranensinu  d'enlever  plusieurs  fois  le  coccyx,  avex;  ou  saoïlf 
partie  inrérieurc  4)0  sacrum,  pour  des  ostéites  tuberculeuses.  Nous  ^«f^fl» 
ou  toujours  de  buns  résultats  immédia ts,  mais  deux  de  nos  opémontcunt>* 
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Dué  à  suppurer  plus  ou  moins,  à  cause  de  la  récidive  ou  de  la  continuation 
de  la  tuberculose  sur  des  points  plus  élevés  de  la  concavité  sacrée. 

Notre  observation  CXI  signale  la  reproduction  d'une  plaque  osseuse 
mobile.  Nous  avons  constaté  le  même  fait  une  autre  fois,  c'est-à-dire 
l'indépendance  et  la  mobilité  de  la  plaque  osseuse  néoformée  ;  de  sorte 
que,  au  point  de  vue  puerpéral,  cette  opération  ne  pourra  avoir  que  des 
avantages,  et  sera  rationnelle  dans  les  cas  de  fracture  avec  soudure 
vicieuse  du  coccyx  qui  rétrécirait  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  inférieur. 

La  précaution  que  nous  avons  eue,  de  séparer  avec  la  rugine  toutes 
les  insertions  Gbreuses  et  musculaires  du  coccyx,  a  prévenu  toute  pertur- 
bation dans  les  fonctions  dereleveur  de  l'anus  et  dusphincter.  Une  fois  la 
cicatrisation  obtenue,  ces  muscles  se  trouvaient  solidement  fixés.  C'est 
là  le  principal  avantage  de  la  méthode  sous-périostée  et  du  procédé  que 
nous  recommandons. 


CHAPITRE    XXIX 

DES  RÉSECTIONS  PORTANT  SUR  LA  CAGE  T^ 
CARTILACES  COSTAUX.  —  STEI 


SoHKAiRC. —  Résection  des  eûtes:  ancii^nnelé  de  cette  0|>cnitio 
dans  les  cas  d'tKtéUe  suppunie,  d'alléiition  tuberculcu!>e  ou 
pratiquer.  —  Ue  la  ix^eclion  de^  cAlcs  en  particulier;  régions 
cilenicnl  abonlabics.  —  Do  la  résection  des  cartilages  costai 
de  la  cafïc  lhoraci{|uo.  —  Résection  multtcodtale  ou  pleui 
d*empy<>ine  clironi({uc  pour  assouplir  la  paroi  tboractque  ;  |iro 
de  la  résection  suus-périoatée.  —  Dos  lieux  d'élection  puur  ta 
f^rs  des  résections  antOro-latcrales  au  point  de  vue  de  l'acci 
llioracique.  —  De  la  résection  des  côtes  dans  les  aflectia 
tiens  des  cotes  v.l  des  carlila((os  costaux  coimne  opération  pr< 
mon  et  le  iK*ricardc. 

Des  résections  du  sternum  et  de  l'ablation  totale  de  cet  * 
sternum  au  point  de  vue  spécial  des  résections;  structure 
diverses  des  ostéites  spontanées.  —  )lanuel  opératoire  de  la 
du  sternum.  —  Rareté  des  indications  des  restions  typiqu 
xipboïdc.  —  Résection  du  sternum  dans  lf^a  lésions  néoplasii; 
et  élui|;ni*es  di'S  résections  et  de  TaMation  totale  du  stcmu: 
respiratoires;  névrite  costale,  aecidcuts  réflexes.  —  Déforn 
tboracique. —  Exemples  de  régénération  de  l'of. 

g  I.  Résection  dei  côtes. 

Les  côtes  ont  clé  réséquées  dès  la  plus  haute  a 
cette  opération;  Galieu  la  pratiquait.  Elle  repa 
M.  A.  Scverin,  est  pratiquée  quelquefois  au  xviir  i 
sanl,  De5ault),pour  devenir  plus  fréquente  au  xi 
les  résections  osseuses  prennent  un  essor  dclii 
retentissant  de  Richerand  attira  particulièrcmei 
opération.  Il  s'agissait  d'une  affection  néoplasiqi 
enlevées  dans  l'étendue  de  plusieurs  pouces  avec 
Le  péricanle  fut  mis  à  nu»  et  Ton  voyait  battre  le 
plaie.  Le  résultat  de  cette  opération  parut  d*abo] 
mais»  après  quelques  mois,  le  cancer  reparut  d 
jamais  guéri  et  le  malade  succomba. 

Cette  opération  trouva  peu  d'imitateurs,  surto 


»     ./ 
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sarcome  S  mais  on  continua  à  réséquer  les  côtes  cariées  et  à  enlever  des 
séquestres  plus  ou  moins  détachés.  On  enleva  même  des  côtes  entières 
(Max-Dowel,  Fiori),  côtes  vraies  ou  fausses  côtes!  On  fit  l'opération  en 
conservant  le  périoste  (Textor,  Larghi),et  Ton  put  constater,  après  la 
mort  plus  ou  moins  tardive  des  opérés,  un  certain  degré  de  régénération 
de  Tos.  Mais,  malgré  tous  ces  exemples,  la  résection  des  côtes  était 
restée  une  opération  exceptionnelle,  la  plupart  des  chirurgiens  préférant 
traiter  la  carie  par  Texpectation.  Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années, 
lorsqu'on  a  eu  l'idée  d'ouvrir  largement  le  thorax  pour  vider  les  collec- 
tions purulentes  de  la  plèvre,  que  la  résection  des  côtes  est  devenue  une 
opération  fréquente.  On  a  non  seulement  pratiqué  de  larges  fenêtres  dans 
la  cage  thoracique  pour  empêcher  toute  rétention  du  pus,  mais  on  l'a 
désossée  en  réséquant  des  fragments  des  arcs  osseux  sur  presque  toute 
la  hauteur  du  thorax,  de  la  2*  à  la  11*  côte.  On  est  allé  jusqu'à  enlever 
sur  la  même  hauteur,  non  seulement  les  côtes,  mais  toute  l'épaisseur 
des  parties  molles,  sauf  la  peau,  et  en  particulier  les  muscles  inter- 
costaux et  la  plèvre,  pour  mieux  mobiliser  les  parois  de  la  cavité  purulente 
et  faciliter  leur  accolement  (Schede).  Â  titre  d'opéi-ation  préliminaire,  la 
résection  des  côtes  a  donné  lieu,  dans  ces  dernières  années,  à  de  nom-< 
breuses  applications,  'soit  pour  pénétrer  dans  les  abcès  de  la  convexité 
du  foie,  soit  pour  faciliter  l'extraction  du  rein. 

Nous  devons  donc  considérer  la  résection  des  côtes  à  un  double  point 
de  vue  :  ou  elle  a  pour  but  la  suppression  d'un  organe  malade  (ostéite, 
ostéo-sarcome,  fracture);  ou  bien  elle  enlève  des  côtes  saines,  soit  pour 
assouplir  le  paroi  thoracique  dans  les  cas  d'empyème,  soit  pour  pénétrer 
largement  sur  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  ou  dans  les  médiastins. 

A.~  Dl   U   RÉSECTION   DES   CÔTES   DAlfS   LE   CAS   D*OSTÈITE   SUFPCRÉE,    D*ALt£iUT10N 
TUBERCULEUSE   OU   DE   FRACTURE 

C'est  la  plus  ancienne  indication  delà  pleurectomie,  mais  elle  est  rare 
relativement  au  nombre  des  abcès  ossiOuents  qui  proviennent  des  côtes 
et  qui  guérissent  tout  seuls.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  réséquer  les  côtes 
qui,  chez  les  tuberculeux,  sont  le  point  de  départd'un  abcès.  S'il  n'y  a  pas 
de  douleurs  et  si  la  suppuration  se  réduit  à  un  suintement  modéré,  il  faut 
attendre.  Ce  suintement  se  tarira  le  plus  souvent  de  lui-même,  quand  le 
malade  se  trouvera  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  ou  pourra 
suivre  un  traitement  général  approprié.  Beaucoup  de  ces  abcès  ont 
une  origine  parostale' et,   quand  on  les  incise,  on  ne  trouve  la  côte 

i.  Warren  Kséqua  la  scplièmc  côle  atleintv  de  la  môme  aiFcrtion.  (f-'oy.  Vclpoau.  lloyfulder, 
etc. 

2.  Ce  sont  ces  abcès  que  Gaujol  et  Duplay  ont  décrits  comme  les  résultais  d'une  périostile 
eitenic. 
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dénudée  nulle  port.  D'autres  viennent  de  de&sous  le  périoste  et  inrttc&l 
plus  longtemps  n  guérir:  ils  se  cicatrisent  cependant  encore  le  plus  sud- 
vent  sans  intervention  aucune»  sans  nécrose  appréciable,  ou  du  tiuniii 
sans  nécrose  massive.  Si  la  suppuralton  contiiuie  cl  devient  gènuile 
par  son  abondance,  il  faut  metlre  la  côte  à  nu,  el  sourenl  un  simpli 
racluge  ou  rablation  d'un  petit  séquestre  mettront  fin  à  tous  les  accideaU. 
Mais,  dans  d'autres  cas,  on  rencontrera  des  foyurs  luLerciileux  dans  lo 
tissu  spongieux  de  la  côte,  des  abcès  sous-plenraux,  ile^  décollemcfiti 
périoatiqucs  étendus»  des  points  nécrotiques  disséminés.  C'est  al 
qu'il  sera  nécessaire  de  réséquer  toute  Tépaisseur  de  la  cote  el  suru 
certaine  longueur,  quelquefois  même  de  faire  porter  la  résectioo  i 
plusieurs  côtes  voisines. 

Cette  opéi*ation  est  en  elle-même  très  facile,  si  la  lésion  siège  sur  l 
régions  superficielles  du  thorax,  antérieures  ou  latérales.  Mais  etlrp« 
présenter  des  diftîcultés  réelles,  qunnd  la  suppuration  pi-ovionl  de  la 
ou  du  col  de  la  côte,  ou  bien  quand  dlr  siège  au  sommet  do  raisseUe  d 
plus  haut,  sur  la  première  côte,  où  elle  sera  à  peu  près  inabortlahl*'.  i 
peut  atteindre  sans  doute  presque  tous  les  points  du  thorax;  mais,  dj 
certaines  régions,  c'est  au  prix  des  plus  grandes  difTicullés  et  de  sérii* 
dangers;  de  sorlo  qu'il  vaut  mieux,  sauf  le  cas  d'indication  pressante 
s*abstenir  nu  du  moins  ne  pas  se  hâter  d*aller  fouiller  dans  les  n*gitmt 
profondes  où  l'on  pourra  faire  de  grands  délabrcmenU  sans  trouver 
point  dedéparlile  la  suppuration.  A  la  partie  postérieure  surtout,  le  poi 
malade  e^t  quelquefois  a  Ht  ou  20  centimètres  de  la  fistule  exléricure. 
Le  pus  a  fusi'^  sous  les  umsclcs  des  gouttières  vertébrales  et  Ton  est  oblt^ 
de  f;iirc  des  incisions  énormes  pour  aborder  le  point  malade  ;  et,  malfiv 
de  longs  làtonnements,  on  ne  pourra  pus  toujours  le  découvrir  suirisammcnt 

On  réussit  sans  doute  brillamment  dans  certains  cas,  mais  quelquefoii 
on  est  exposé  à  faire  des  opérations  incomplètes,  comme  nous  l'afoo» 
déjà  dit  à  propos  des  abcès  d'origine  verlébrale.  Il  faut  donc  n'enlir- 
prendre  ces  opérations  de  recherche  délicate  que  sur  une  iudictt^ 
bien  précise  du  siège  de  la  lésion  et  lorsqu'il  y  a  eu  grand  inicrèlàk 
faire.  Dans  ce  cas,  si  l'ouest  obligé  de  traverser  de  grands eâpacM pour 
pénétrer  dnns  le  foyer,  il  faut  l'aborder  par  une  voie  dirc«*le,  aaUei|v 
celle  qu'a  suivie  le  pus,  c'est-à-dire  en  passant  à  travers  \ts  mnacitf  «t 
en  se  rapprochant,  autant  que  possible,  de  la  source  de  la  suppunlNB- 
On  se  laissera  guider  par  les  sensations  douloureuses,  spontsnm  oii 
la  pression,  que  le  malade  éprouve  sur  un  point  plus  élevé  de  la  u|t 
thoracique  ou  de  la  région  cuslo-vertébrnle;  mais  on  n'eutreprendno^ 
recherthes  (pi'avec  les  plus  grandes  résenes,  sur  la  précision  du  dianiiM»- 
tic.  Plus  d'une  fois,  il  nous  est  arrivé  de  nu  trouver  que  beaucoup  phL< 
loin  la  source  du  pus  que  noua  avions  cru  pouvoir  localiser  sur  UP  pt^ 
déterminé,  d'après  les  signes  rationnels. 
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Sur  les  parties  superficielles  du  thorax,  la  résection  des  côtes  est 
une  opération  giinple  et  facile  quand  on  procède  d'après  les  règles  de  la 
mf'lhodr  sous-prrioslep.  Ellu  n'ji  plus  les  dangors  qu'on  lui  nttribuait 
autrefois,  quand  on  pénétrnit  dans  les  espaces  intercostaux  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  c<He  à  réséquer.  On  la  pratique  de  la  manière  suivante  : 
on  met  In  cAte  a  nu  pnr  une  inoision  parallèle  à  1.1  direction  de  l'os,  on 
incise  le  périoste,  on  le  décolle  en  luuit  et  en  bas,  puis  en  arrière^  de 
anière  à  isoler  conipiclemcnt  la  partie  qu'on  veut  retrancher.  On  passe 
Tine  solide  courbe,  à  résection  entre  l'oa  dénudé  et  la  ^raine  périostique 
pour  prolé(j;er  la  plèvre.  Mais  le  plus  souvent,  on  coupe  la  côte  direc- 
ment  avec  une  cisaille  coudée  sur  le  champ  ou  [ilua  ou  moins  i-e- 
ourbée,  laite  sur  le  modèle  des  sécateurs.  La  branche  inférieure  de  la 
îsnilte  duil  èlre  mousse  pour  ne  pas  déchiror  le  périoste  et  la  plèvre 
sous-jacentr.  La  cisaille  t]p.  Colliii*  que  nous  re|>rése[]t()ns  ici,  rend  sou- 
vent des  services  à  cause  de  sa  grunde  courbure. 


Fig.  488.  —  CUailU  courbe  de  CoUin  pour  ta  uction  tUs  côte». 


En  mantT^uvrant  sous  le  périoste,  on  risque  peu  de  lé?er  la  plèvre, 

qui  est  toujours  plus  ou  moins  épaissie  à  ce  niveau  dans  les  ostéites 

taies.  Les  vaisseaux  et  nerfs  înlerrostaux  qui  se  trouvent  sous  le  bord 

nféricur  de  la  côte  sont  également  protégés  par  la  gninc  pr-riostiquc. 

Il  n'y  a  pas  du  reste  à  se  préoccuper  de  ce  dernier  rapport.  Si  l'on 

Icsse  Tarière  intercostale,  on  la  lie  sans  peine,  la  ln'cclie  faite  par  la 

Bsection  de  la  côte  rendant  celte  ligature  très  facile,  La  lésion  du  nerf 

eut  quel(|uefois  avoir  plusd'importance,  connue  nous  le  verrons  plus  loin. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  costale,  on  peut  trouver  la  cote  frarluréc; 

résection  est  alors  plus  facile.  On  «lisit  chaque  fragment  avec  un 

avier,  on  le  soulève  cl  on  le  coupe  à  la  hauteur  voulue.  On  évite  le 

reraier  passage  de  la  sonde  à  résection  ou  de  la  iamc  ciHJrbe  de  la 

saille,  qui  est  le  temps  le  plus  délicat  de  la  résection  ordinaire. 

On  peut  avoir  aussi  h   faire  des  résections  des  côlcs  dans  les  cas  de 

raclures  comminutives  par  armes  à  feu,  pour  relever  des  pointes  enfon- 

es  et  extraire  des  esquilles.  Ces  résections  Iraumatiques  sont  souvent 

suivies  d'insuccès,  mais  leur  gravité  plus  grande  tienl  unitjucmcnt  aux 

sions  antérieures  des  organes  sous-jacenls. 
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Bien  qui*  Iùà  osléites  cosUiles  puissent  siéger  sur  tous  l«t  pôinU  du 
thornx*  la  rr<;ion  des  côtes  la  plus  souvent  mnlailu  est  lour  extréoût^ 
antérieure.  Clic  cal  exposée  aux  Iraumatismes  (chocs  directs,  pres^ioni. 
entorses  chondro-costales).  et  elle  répond  d'ailleurs  à  la  portion  jiiita- 
cpiphysaire  dfs  os  longs,  puisque  r/esl  par  celtA  exlréinité  (|ue  st  tùl 
l'accroisscmcot  longitudinal  de  l'os.  Là  où  les  edtcs  sont  âuperficielles 
ou  recouvertes  par  des  muscles  minces,  ^opération  ne  présenli^.  |>»>dif 
difTicnllés,  mais  en  arrière,  soua  Taisselle,  sous  Tomoplatc  et  en  baut, 
sous  la  cinvicule,  il  en  est  tout  aulremenl. 

L'exlréniitô  postérieure  des  côtes,  recouverte  par  la  masse  desmusclis 
des  ffoutlières  vertébrales,  ne  peut  être  abordée  que  par  de  1  ■  inre 

sions  qui  pennetteiit  d'écarter  ces  masses  musculaires.  Son-  '  ,  mU. 
le  déplncement  de  cet  os  par  les  mouvements  forcés  de  Tépaulc  ne  donw 
que  pou  de  jour.  *^l  il  faudrait  en  réséquer  une  portion  pour  nttnrdff 
les  régions  moyennes  des  o)it:s  qu'il  l'ecouvre.  Dans  la  partie  prufoorip 
de  raisselle,  certains  points  ne  seraient  abordables  qu'à  Taide  de  déUbn- 
ments  considérables.  Pour  la  première  cùtc,  ce  n'est  que  parJa  résection 
préalable  ou  Télolgnement  temporaire  de  rextrémité  interne  de  la  cUvv 
culc  que  certiûnes  parties  pourront  être  réséquées.  On  ne  peut  mrnf 
que  diflicilcment  atteindre  avec  la  gouge  ou  la  curette  h»  ostéiln 
limitées  et  supcrticielles  sur  cet  os  que  Ton  vondmil  se  contenlrr 
d'abrascr.  Ce  qui  augmente  la  difiiculté,  c'est  que  les  fusées  purulentes. 
les  ndliôrences  anciennes,  enipécbent  babituellement  les  mouTemenb 
étendus  du  bras  et  de  Tépaule  qui  sont  si  utiles  en  eux-mêmes  j>our 
découvrir  ccrtainei>  récrions.  Ces  opérations  minutieuses  et  délicat» 
sont  ceptMidanl  ]»ussiblt:s  avec  une  coimaissance  parfaite  de  la  règiflo. 
En  incisant  lenti^ment  les  espaces  inlermusculaires,  en  coupant  tniM- 
versalemcnt  certains  muscles»  au  besoin,  on  arrive  à  trouver  uoe  mie 
pour  aborder  l'os,  mais  la  variété  du  siège  de  la  lésion  ne  pefiMi 
pas  de  décrire  de  procédés  généraux.  On  les  imagine,  séance  tenime» 
suivant  la  direction  des  ftslules  et  l'éloignement  du  point  ossrux  mabidc 
Nous  avons  eu  a  abnjser  la  première  cùte,  mais  nous  n'en  avon*  pti 
fait  la  résection  sur  toute  son  épisseur.  De  Ceronville  eu  a  réséqué  un 
fragment  d'un  demi-centimètie,  dans  une  opération  destinée  à  ounir 
utic  caverne  pulmonaire'.  La  résection  de  la  partie  postérieure  dti 
ctHes  comprises  entre  l'angle  postérieur  et  la  tubérosité  nous  fournira 
une  voie  pour  pénétrer  dans  le  médiastin  postérieur  et  jusque  5ur  la 
corps  vertébraux  (E.  Bœckel)'. 


I.  Boovcrol.  Traité  dr  Vrmpyème,  p.  750. 

^.  Dxns  une  rommiinicntion  rt-ccnte  à  la  Société  et  diirorgie,  HM.  Qucnu  «k 
nenl  ({'.lUircr  rnllCKtion  sur  ceUe  voie  pour  pénétrer  daot  le  rnédiaftin  po«lértcar.  \\»ft^ 
posent  unu  révfction  mullicosUle  de  deux  cculimètrc»  de  liiyour  cnviroo  au  oivrau  et  iW^ 
de»  c4tcs  [Séance  au  4  février  1891). 
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6.  Di  u  RK&ecnoïi  dbs  càitiugir  oostaux 

On  peut,  sur  le  cadavre,  enlever  tous  les  cartilages  des  côtes  astcrnales 
sans  ouvrir  la  plèvre.  L'ablation  des  cartilages  costo-slemaux  est  plus 
iflouvciit  suivie  du  cet  accident,  à  cause  de  in  minceur  de  )a  plèvre  et  de 
In  variété  de  ses  limites  anténeures.  En  raison  de  radluireiicc  du  péri- 
(cliondre,  une  résection  sous-périchondriquc  y  est  difficile,  mais  elle  est 

»nrfaiteinenl  praticable  pour  les  longs  curlilages  des  cM(*s  inrérieuitîs. 

irtoul  pour  la  l'ace  supcrticiritc  et  les  bords.  Il  s'agit  d'aller  lentement 
il  à  petits  coups,  en  se  servant  d'un  bistouri  pour  séparer  le  périchondrc 
rlu  cartilage.  On  (hmiI,  du  rcslc.  pratiquer  une  rùsectiou  exaolomeut  pnra- 
.chondrale  sans  oiiviir  le  péritoine  ou  la  plèvre,  parce  que  les  insertions 

lusculaircs  (digilalions  du  diaphragme  entre-croisées  avec  celles  du 

ransverse),  forment  une  couclu*  continue  qui,  renforcée  par  les  feuillels 
iponévroliquos  qui  la  doubleni,  constitue  une  paroi  protectrice  de  la 

ivité  abdominale. 

Dans  les  cas  de  chondrite  costale,  !*hyperplasie  du  périchondre  rend 
dissection  plus  facile,  surtout  lorsque  le  tissu  cartilagineux  a  changé 
le  consistance  par  la  niédullisation  ou  l'ossification  consécutive.  Dans 

!s  chondrites  anciennes,  on  [imit  enlever  les  cartilages  par  évidcment. 

►n  incise  le  périchoudre  dans  l'uxe  du  cartilage,  et  ou  trouve  à  rinlérieur 
m  tissu  en  partie  mcdullisé  qu'on  enlève  par  le  curage  des  tubes  péri- 

liondriques. 
Les  cartilages  costaux,  enlevés  par  la  méthode  sous-périchondrique, 

int  susceptibles  de  se  reproduire  et  dn  donner  lieu  à  un  nouvel  arc 

irtilagincux,  comme  l'ont  direrlemcnt  dêuianlrr  les  expériences  de 

iyraud  (de  Libo[irnf*)V.  Nous  avons  vu  cependant,  dans  quelques  expé- 
riences, que  l'ablatiau  siuis-périL'houdriquc  du  cnrlibge  donnait  lieu,  chez 
les  sujets  adultes,  à  la  fonnatiou  de  tissu  osseux  ;  l'irritation  produite 
piir  le  traumatisme  amenait  rossilication  rapide  du  cartilage;  c*est  ce 
ijuc  produit  chei  Thormie  l'iullarnitialion  spontanée.  Lorsque  la  suppu- 
ration surviejil.  le  tissu  cartilagineux  se  nécrose  et  le  périchondrc 
s'ossifie.  On  a  alors  des  ossilicationa  tubuluLS  t|ui  font  ressembler  les 
cartilages  costaux  à  des  tubes  de  macaroni  ((ig,  480;  page  885). 

>*ous  avons  vu  quelquelois,  à  la  suite  de  la  résection  des  cartilages 
costaux  inférieurs,  suneuir  de  l'ojïressiou  et  des  spasmes  respiratoires. 
Nous  avons  essayé  de  les  prévenir  en  excisant  le  cartilage,  sans  interrompre 

|.  Tlit-so  de  Paria,  I8*l9.  fiechercftet  rxp/rim.  »ur  h  Ht'gAi.  dfê  tiêâtu  tartilag,et  otêetu. 
Des  réaecXiom  porlant  k  li  fois  sur  la  portiuii  ossifîéo  cl  la  |K)rlioa  carlil&gincuM>  de  la  cùle, 
eho  de  jeune»  rbitMis  [résections  nouK-jtf'ricfionclra-périoBléra],  ont  donné  liru  h  la  repro- 
énti'tott  ilii  cartilagr  dim>  In  partie  |)tiricboiidri(|iio  di<  U  çaine,  et  à  li  rorniBlimi  de  I'<i9  linM 
la  porlioii  péiiostiquu. 


ta 
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toutefois  sa  continuité,  dans  tes  cas  où  il  s'agissait  seulement  defavi 
récoulcmcnt  de  fusées  purulentes  sous-chondriques. 


C.    —  nu     nÛSOS-SEMEST    PARTIEI.    »B    U   PiROl    THORACigUB.    —   RKsEC.TIOS    irr  i.Tiri.rrt 
PUt'neCTOIIIE    MULTIPLE   DANS   LES   CAA   n'pMPfÈMR,   POUR   A<^>l'l'LUt    LA    filiMi    imiiiri 

VT  FAvonisER  l'oblitératio;*  de  la  uriiè  svrpDRANn.  —  nasiriiuTion  TàMosiàU» 

BIP^OSTOSES    DES   COTES   AU    ^OISUAGE  DES   PLÈTREfi   &0PPLRA!rrKS. 
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Lldée  d*enleverunc  ou  plusieurs  côtea  pour  assouplir  le  paroi 
cique  nous  parait  avoir  élé  éiniso  pour  la  première  fuii^,  en  Frsnee, 
Gayet  en  i875'.  Quelque  temps  après,  Léticvant,  ayant  à  combattre  uor 
hémorrhagie  pleurale,  réséqua  deux  côtes  pour  pénétrer  dans  la  plèm 
et  lier  le  vaisseau  qui  donnait  du  sang.  H  ne  put  le  trouver  et  tampom 
la  plèvre.  En  publiant  son  observntion'  il  (it  remarquer  que  In  fén«!^ 
lion  qu'il  avait  pratiquée  avait  dû  aider  au  rapprochement  des  plèTrtf. 
grAce  à  l'assouplissement  des  parois  tlioraciques.  C'était  l'idée  qu'inil 
ueltemcntexpriméeGaycl.  Trois  ans  plus  tard,  en  février  1879,  EslUnder 
(d^Helsingfors)  publia  dans  la  Revue  mensuelle  de  inédr.cine  et  dr 
rurgie  un  mémoii'e  qui  eut  un  grand  retentissement,  et  dans  lequ< 
insistait  sur  la  nécessité  de  mobiliser  la  paroi  tlioracique  par  U 
tion  de  plusieurs  eûtes  pour  permettre  à  la  |)lèvre  de  se  rétrTicler 
s'oblitérer. 

On  tliHcutait  sur  les  droits  de  priorité  des  auteurs  que  nous  venons 
citer,  quand  Uouveret  vint  rappeler  que  llcinekc,  en  1872,  avait 
conseillé  de  réséquer  7  centimètres  de  la  côte  située  au-dessus  de  b 
fistule  pleurale  pour  obtenir  le  rapprochement  des  deux  feuillet 
la  plèvre,  et  d'en  réséquer  un  pareil  segment  sur  la  cote  inférieu 
le  rapprochement  ne  pouvait  s'opérer  \  L'opération  arail  élô  pro, 
en  Allemagne,  par  Simon  (de  lleidelberg),  en  i8(iO. 

H  est  doncdillGcile  de  désigner  celte  opération  par  le  nom  du  chirurgiM 
qui  Ta  inventée,  et  pour  simplifier  la  question,  nous  la  désignerons  m» 
les  noms  de  réBectùm  mulfirostale  ou  plenreciomie  muHiple.  m  *»• 
ployant  de  préférence  le  premier,  àcausc  de  la  confusion  qu'apporteraïUc 
mot  tiré  du  grec'. 

t.  Clialutlirr.  TUûm^iIl- ïlui)f(K'lliur.  jaiivtiT  18").  Quelque*  moU  êur  Ca»pérmitmt 
dan»  les  abcèg  à  paroù  mobile*,  pagi"»  10  et  20. 

"2.  Bulletin  de  la  Soeiiié  de  chirurgie.  1875.  S^iDr«  ilu  T  jnillrl,  \u  IHCi.  Bt|y*rt 

3.  Lu  pn'iniên'  ûdilioii  (rMi'Jncke  i*»!  '1c  18Î2:  nous  irivnn<»  pu  U  ciniuiilrr.  >«»  tf 
mMoiis  (|iit*  I»  »>conde  qui  ))orto  la  dnte  *\c  1K7ti.  et  qui  i  ('Ir  tonaîni^e  ru  1((75.  à't^ 
tlflic  (li>  Il  iiivrnre,  novombru  1875  {Compendum  dtr  Chirurgiêchén  Opmmtiuntm  md  f^ 
bûndlêhrc^ .  lliMiii^kc  dit,  (Nige  520,  qui'  si  li  rést.'cliuu  ilr  ilnu  aVies  ne  «ilfSt  pv,  A  M-^ 
rcscqui-r  um:  trtHfiièmp, 

4.  T:)tupo(.  cAie  vt  ic>nipov«  cMé.  ou  plivri'.  —  I^r  iwH  •  pletiiDlomc  •  iodi^iN  ému  étam- 
logiquement  ou  une  iocisiou  de  !■  )tfî>rru  ou  une  Kclion  île  la  ciMc. 
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Après  la  pulilicatJon  tlt 


(rEsU.indcr,  cette  opcralion  s'est 


nie  mon 

rapidement  répandue  ii:ins  l;i  pratique  et,  à  Tlicure  qu'il  est,  c'est  peut- 
étt*c  déjà  par  cenliiines qu'on pourmitcoiiiptcrlcs  résections  niuiticostales 
si  tous  les  cas  avaient  êlc  pirlilics  '. 

L'opération  n*est  pas  difficile  (juand  on  vctU  enlever  successivement 

les  côtes  par  des  incÏHions  multiples;  une.  incision  rutnnêf*  pour  chaque 

côte  ou  pour  deux  cotes,  cimiim;  le  recoinniani!c  Lsllandcr.  On  relève  la 

peau  el  on  incise  le  périoste  sur  chaque  côte,  et,  avec  la  cisaille-séca- 

Icur.  on  coupe  Tns  sur  la  lougneur  voulue*.  La  résection  se  fait  alors 

sans  hêmorrliîi^ie  notable,  et  on  n'a  pas  d'arti-re  à  lier  si  l'on  rrincisc 

as  lon<^ludinalemenl  la  paroi  désosgce>  Elle  se  fait  plus  rapidcmmit 

quand  on  prati(|ue  une  lar;^c  ouverture  sans  ronservrr  le  périoste  el.  ù 

plus  forte  raison,  (juand  on  coupe,  comme  Sclicdc,  les  rausclcs  inler- 

ostanx  et  la  plèvre  ellif-mëme.  iKinsces  derniers  procédés,  les  artères 

lerco>lales  correspondarilns  sont  ouverli\s,  et  Ton  est  oblif^é  de  faire 

,c  iionibreuses  ligatures. 

Mai)  la  queslian  n'est  pas  dans  le  plus  ou  moins  de  facilité  de  l'opé- 

lion.  Ce  qu*il  faut  déterminer,  c'est  son  efficacité  pour  atlcinclre  le 

ul  que  l'on  vise.  (*r.  c'est  l'élaL  de  In  plèvre  cl  des  tis:?us  parostaux  «pii 

oit  décider  le  choix  du  procédé,  eu  tciianl  j,'raiid  compte  toutefois  de 

âge  du  malade  et  de  l'ancienneté  de  rafleclioii. 

Chez  les  enfants^  la  flexibilité  des  eûtes  et  des  4'nrlilagcs  qui  les  eoni- 
lètcnt  est  telle  que  russouplissement  des  parois  de  la  jHÛtrine  par  le 
ésosscmcnt  costal  ne  peut  avoir  que  de  très  rares  indications.  L'inci- 
ion  de  la  plèvre^  IVispiralion  continue  el,  dans  les  fonnes  plus  f^raves»  la 
ésection  d'une  petite  (kortion  d'une  des  côtes  inférieures,  sulïironl  dans 
immense  majorité  des  cas.  Noua  n'avons  Jamais  fait  pour  notre  jkart 
résection  multicostale  au-dessous  de  l'Age  de  doiizn  ans".  La  résection 
unicostale.  simplement  évaciiatrîce,  nous  a  suffi  dnns  1rs  cas  que  nous 
avons  t!U  a  Irailer;  mais  la  résection  multicoslale  est  par  elle-même  si 
nigne  qu'il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  y  recourir,  si  l'induralion  ow 
issificalion  des  tissus  sous-pleuraux  empêchaient,   malgré  une  ouver- 

1.  ïloiiTcrct  l'ii  arnil  réuni  7K  cas  i*»  IKH8.    Sur  il*  hihuUii-,    il  .iTtiil   Irouvô    2.^  f(U('risuni> 
ipli'lf*;  0  ffut'riî.on«>   »vi'c  iw'mslniirc  ilc  In  1i^lul^■;   1T*  nrnrliuralinns  s^imiiU**;  3  rûsulUtb 
K  innrt«  proiiipU-»  ;  Il  murla  i}U(!li|uos  muh  apK^^^l'opôratioii;  4  rviiullats  fiirorc  inconnus. 
Traité  He  Vrmpyfme,  p.  HOS, 
*l.  F!n  IK51I.  liirMjiir  11M115  Tutilions  [|t>inatilrPr  In  technique  ile^  nsoftinns  soilviH'i'iMtrc^  que 
rliinir^rm  «t'iilorH.  ri  .ttiiiuul    \rs  nnnWmmWf^,  n'|>artln)i-iil  riuitiiir  n  prit  |iTi><«  irii))i»vtiUr», 
is  pratiquions  fies  n'-wrliims  iiitiltipU's  ili>  fùlrs  et  nous  l^'■w^ss^(pu^  Ir  ll)(>[-n\  sur  tmc  ôU-urlin- 
irti  uioiii-i  pniiiHi'  sflii*.  ouvrir  In  plt-vri'.  Msis  à  rrUc  l'poqtic  hh  tcdiuilnrl  trop  1rs  opt^ra- 
t  sur  les  os,  pour  avoir  l'idée  dr  llt!■«us^o^  le  tlioru  cunutir  opcniliou   {irt':lirni»ain>.    ^nus 
M  perdu  de  pvoliémie.  une  jeune  lillc  de  llî  mis,  que  Follîu  n^ua  nvaii  fnit  op^^rer  ihui 
MTTicc  i  l'hâ^Ul  .Nccker,  el  nous  étiuii*  peu  porté  k  multiplier  les  indteatiuns  de  ccllu 
Opiï  ration. 

3.  Il  est  vrji  que  nous  avoiu  eu  rarcmctil  à  Iraiter  des  empjèmes  diei   les  irùB  jeunes 
ifants,  notre  clinique  ne  les  recevant  qu'cxceptionuellciaent  à  cet  àgc. 
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turc  pcrmancnle.  le  rapproclieraeni  des  pnrois.  Cos  cas  nous 
devoir  cire  loul  à  fait  e\ccpttonnols. 

A.  Inconvthiients  de  ta  méthode  sons-périostt'e  pour  ta 
mutticostnie.  —  Manière  de  procihter  pour  diriger  ta  recousûtu 
ultérieure  de  ta  paroi  thoraciqvc  et  éviter  le»  réos»ificaiion$  Irqp 
rapides  chez  les  jeunes  sujets.  —  Dans  In  jeunesse.  ju?i(|u*à  IrcDte  x» 
el  nu  delà,  la  résection  sous-périustûc  e:ipose  à  la  rô^eiKu^liuii  npnk 
de  l'os,  et  par  cela  même  a  un  arrêt  dans  la  rétraclion  cenlriiièlc  As b 
paroi  thoraciquc.  L*os  nonvcnu  reste  longtemps  mou  et  flexible, 
dans  (pielquos  cas  il  devient  bientôt  assez  résistant  pour  faire  perdni 
Topération  son  principal  avantage.  De  plus,  l'ossilicalion  estlsouTeut 
bérantc.  cxlra-pêriosliqiie,  ce  qui  s'explique  par  l'hypcrplasi 
déjà  subie  les  tissus  eonjonclifs  au  voisinage  de  la  plèvre  en 
Aussi  peut-on  rcncontrert  au  bout  de  quoique  temps,  non  pas  seul 
des  arcs  costaux  de  nouvelle  formntion,  mois  une  plaque  osseuse  O0ft> 
tinue,  une  véritalilc  cuirasse,  formée  parla  fusion  de  toutes  les  c4la 
néoformées  el  l'ossiiication  des  muscles  intermédiaires. 

I7est  pour  éviter  ces  inconvénients  {|u'il  vaut  mieux  praliqufr 
résections  parostales,  enlever  le  périoste  avec  Tos  dans  les  cas  mi 
tissus  sous-jaccnlssouLsiinpIes,  quoique  épaissiîi,  ctpratiijuer  une 
sion  eunqilêle  de  la  paroi  llioraciijue,  c'est-à-dire  di*  touli^  son  cpab 
sur  une  hauteur  suffisante,  on  proportion  avec  retendue  du  fojer.  C'eil 
surtout  lorsque  la  plèvre  est  ossifiée  ou  doublée  de  plaques  cairriiret 
(calcilicalion  simple  ou  ossification)  qu'il  faut  faire  des  excisions  totales 
de  la  paroi. 

Voici  comment  nous  procédons  chez  les  sujets  que  leur  âge  exp^w  i 
une  prompte  régénération  osseuse  et  qui  ne  présentent  pas  d'é[ 
sèment  exagéré  de  la  plèvre  et  du  tissu  conjonctif  sous-pleural 

Après  avoir  découvert  la  côte  sans  la  dénuder  de  son  périoste, 
faisons  une  incision  përiostique  sur  son  bord  supérieur  el  une 
sur  son  bord  inférieur  pour  délimiter  la  portion  du  périoste  que  imm 
voulons  enlever  avec  l'os.  Ces  dicut  incisions  longitudinales  sont 
par  deux  petites  incisions  perpendiculaires  sur  les  points  où  l'on 
propose  de  faire  la  section  de  Tos;  puis  nous  décollons  le  périoste 
U  face  inlcnu'  comme  pour  faire  une  résection  sons-périoslée.  Ni 
ré^'-quons  la  côte  el  enlevons  ainsi  l'os  avec  son   périi>sttî  exlemr 
périoste  intenie  étant  laissé  «ndhérent  à  la  plèvre  épaissie.  L^  ré^ediA 
a*  ln»uïe  extra-périostée  en  dehors,  sous-périostéc  en  dedans. 

>totts  extirpons  ensuite  secondairement  le  [>êrios(e  interne  pa^di$M^ 

lÏMiavtcle  bistouri,  afin  d'avoir  une  paroi  plus  sonptect  non  ossifiaU^ 

A«  usinage  de  la  plèvre  enllammée,  les  c''«lcs  acquièrent  qurlqo^ 

M»  wm  voJurae  relativement  énorme  cl  une  grainlc  durvle.  On  dinil  àa 

citai  et  httif.  Dans  un  cas,  uou6  n'avons  pu  les  couper  avec  h  àstilk 
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et  nous  avons  dû  recourir  à  la  scie  à  chnîiie.  Nous  cassAnies  une  excel- 
lente cisaille  qui  nous  avait  souvent  servi  à  sectionner  des  os  durs  et  qui 
paraissait  assez  solidn  pour  nous  faire  surmonter  toutes  les  dirHcullés 
de  ce  genre  ou  tlu  moins  |nuir  irsistcr  à  relTnrt  de  nos  mains.  L'os  nvuit 
une  densité  exceptionnelle.  Notre  malade  guérit  â  la  longue,  mais  par  le 
rétrécissement  gradiiL'I  de  la  cavité  jflourale,  dû  plutôt  a  la  rélr.iction 
cicali'icielle  du  foyer  suppurant  qu'à  rassimplis&Liueril  di's  parois  l(ïora- 
ciqnes.  Ces  cas  sont  très  défavorables  pour  la  rélrnctîon  de  la  grilk 
costale:  il  faut  réséquer  nue  graudu  li^n^'ueur  dci  arcs  ussi'ux* 

Dans  ces  résections  mullteoslales  pour  cmpyème  chrotiique  qui 
exigent  une  fenêtre  d'une  grande  hauteur,  le  mieux  est  de  faire  une 
grande  innision  lonf^itudirialc,  avec  des  incisions  perpendiculaires  â  son 
exlrémilé  [mur  délimiter  deux  laridjenux.  La  forme  de  l'incision  cutanée 
importe  peu,  du  reste:  <m  peut  faire  indifléremmenl  un  lambeau  à  base 
supcricure  nu  deux  voK'ts  latéraux;  l'essenliel  cstdesrï  donner  un  jour 
sufHsant.  La  division  des  artères  n'a  aucune  importance;  on  lie  celles 
que  Ton  ouvre.  Ce  sont  les  hémorrlii^ics  en  nappe,  provenant  de  la 
plèvre,  qui  sont  le  ptus  à  redouter.  On  les  anrle  par  le  tamponnement 
avec  la  gaze  iodofonTiée.  La  lésion  des  nerfs  intescosLntx  ciitraine  né- 
cessairement uni!  anrsthésie  du  lambeau  antérieur^  mais  lesanastonmscs 
eatre  les  différents  nerls  intercostaux  ramène  à  la  longue  un  certain 
degré  de  sensibilité. 

Les  résections  muUijostales  étendues  amènent  nécessairement  des 
déformations  permanentes  de  la  poitrine  :  dépression  profonde,  cour- 
bure vertébrale  ;  mais  ce  sont  là  des  inconvénients  nécessaires  et  qui  no 
doivent  pas  arrêter  l'opérateur  lorsque  la  résection  est  bien  indiquée. 
Les  pleurésies  purulentes  qu'on  laisse  suppurer  pendant  des  années  linis- 
senl  aussi  par  amener  des  déformations  analogues,  moins  profondes 
sans  doute,  mais  plus  désavantageuses  vn  réalité  ;  car  c'est  parce  qu'elles 
n'ont  pu  se  produire  sulDiîammeiil  que  la  suppuration  a  eu  une  si 
longue  durée. 

B.  Des  limites  n  donner  à  In  résection  junlficonfale;  nombre  des 
a'iîes  n  rMquer:  longueur  des  fragntents.  — Daugfrs  des  ijuérisons 
trop  rapides.  —  La  question  délicate  dans  la  tésecliou  niulticost^ile,  c^est 
de  déterminer  lo  nombre  de  c*Mes  qu1l  faut  exciser  et  la  longueur  qu'il 
est  nécessaire  iVeu  retrancher. 

Si  le  principe  sur  lequel  est  fondée  cette  opération  est  juste»  les 
résections  les  jdus  étendues  seront  les  meilleures.  On  veut  mobiliser 
une  paroi,  il  faut  donc  la  désossrT  le  [dus  possible-  Mais  en  chirurgie, 
rien  n'est  aussi  dangereux  que  les  principes  absolus»  et  quelque  par- 
tisan que  nous  soyons  de  la  résection  ninllico.slale,  nous  croyons  que 
dans  beaucoup  de  ces  opérations,  ou  a  exagéré  le  principe  et  qu'on 
aurait  mieux  fait  de  se  borner  à  des  excisions  plus  économiques. 
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r/ftst  Vanciennclé  de  la  lésion,  l'épaisseur  cl  la  consistance  des  li&si 
sous-pleuraux,  la  présence  des  ossifications  InLercosLilos,  ol  sui 
rélat  d'imperméabilité  du  poumon  qui  plnidcront  en  favi'ur  des  largw 
et  longues  excisions.  En  pareil  cas,  il  faut  faire  des  brèches  éleniiu©: 
et  si  Ton  trouve  les  tissus  sous-pleuniux  et  paracoslaux  ossifiés  oa 
épaissis  (on  rencontre  dans  quelques  cas  exirémcs  des  cpaisseurf  <lc 
deux  centimètre?),  on  doit  faire  ilas  excisionfi  totales  de  la  paroi  et 
laisser  que  In  peau  et  les  muscles  qui  recouvrent  les  C(^te9. 

Mais  dans  les  cas  récenls,  de  gravité  moyenne,   cImv.  les  sujets  i 
dessous  de  vingt-cinq  ans,  il  ne  faut  pas  abuser  des  larges  excisioi 
La  résection  de  deux,  trois  ou  quatre  côtes  sur  une  longueur  de  quat 
ou   cinq  centimètres,  nous  parait  le  plus  souvent  sunisniile,  et 
heaueoup  de  cas  même,   une  résection  siinplcnient  rvarualricc,  de 
ou  deux  côtes,  en  un  point  suffisamment  déclive,  permettant  de  dniaer 
larj^emenl  le  foyer  cl  empêchant  toute  rétention  du  pus,  nieUra  fin  aiu 
accidents  et  fora  olitcitir  une  guérison  détinilive*. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  guérison  sera  plus  rapide  ipm 
les  résections  étendueR;  mais  c'est  jimtrmeiil  (lans  la  rethrfU'he  d'une 
gitê foison  trop  rapide  que  peut  être  l'erreur.  Dès  qu'il  n'y  a  pita    i 
d'infection,  plus  de  fièvre,  que  le  malade  mange,  doii  connue  â  l'cUM 

bli^ 


normal,  se  lève  et  se  promène,  on  peut  attendre  patiemment  le  coml 
ment  de  la  cavité  par  les  processus  naturels  de  guérison,  et  surtout  par 
le  retour  de  la  pcrméahitité  pulmonaire.  Il  vaut  mieux  laisser  des  An 
deux  mots  de  plus,  ijue  de  rétrécir  la  poitrine  d'une  manière  indélébi 
Le  nialiuîï'  sup|»urera  un  peu  plus  longtemps  que  si  on  lui  atail 
de  plus  larges  excisions»  mais  son  état  physiologique  sera  bien  mril* 
leur  dans  l'avenir.  Il  aura  nue  capacité  pulmonaire  plus  grande  et  de* 
côtes  plus  dilatables.  Inutile  de  dire  que  la  résection  mullieost^ile  rt-ussin 
surluuL  dans  les  cmpyèrnes  non  tuberculeux  consécutifs  à  des  infretiooi 
aiguës.  La  crainte  de  tubercules  latents  doit  toujours  faire  réserver  W 
pronostic. 

1.  Li  r^»eclir>o  sous-pL'ritwtéc  imicoslale  est  nno  opération  sï  simple,  rt  qui  t  %i  pfo  ^#- 
coardnifitila  au  poiril  de  tuc  di'  la  iorme  ullôrirui-c  ilii  (boni  qnrni  iie  Mar*il  tnf  b 
rC(X)mniaiKlcr  comntc  im^tliodc  générale  du  irailcmeiil  de  l>nipy*mi'  fçntc.  |)ji»  Vvaiqtii, 
Ilippuorate.  ou,  du  moinî.  ses  di^riplos  avaient  rvcominanilè  dr  porfurrr  U  cale,  rt,  îl  f  •  V 
quarmilainti  d'années,  le  piocédé  de  Ia  irêpanalioii  cosUlc  a^^it  rit!*  pr^cnnisc  k  L*m.;« 
Ut>v|;anl.  La  «Tninlct^u'on  avait  de  lourhcr  Icsos.à  celte  ép^juc  ilS|0-tHOO>,  fit  qucf 
de  IteyUird  ne  Tut  pas  prise  en  grandt;  considération.  En  tKC).    h<<v  ta 

co>(aIu  dan^  Ir  biil  dr  rider  plii5  facilrmenl  In  plèvre;  ce  fut  li  la  ni'  .ttoù  4p 

blénif.  l'Iu?  noh'o  et|}ôriena*  «'«^tcthl,  plus  nous  préférons  celle  opéraDou  a   ujuici  )■*  l 
i  cauiie  t\p.  la   simplicité  et  de  la  rapidité  de   sou   action  dans  les  pmpyèmea 
Failr  en  ten^p?  <!|i|K)rlunt  elU*  prévient  l,i  n^<?5»lé  de  la  rê>4>ciiini  mullicosUlr. 

La  ^upp^^sAio^  d'un  fra{?mcnl  dr  vàW  fanlile  les  pansctnf^nlf.  a»ure  I'^cwiIodcbI  Ji 
fait  lulérer  le  driina|?e  et  dispotisc  di-  l'eniptiii  de«  canule<  rigideâ  nu  dra  êcarteurv  d»  4 
igriffcë  tiiiergentci,  t.  U,  p.  440)  tjuo  nons  avion»  recuiiininridccs  tvirctoti  poarttmr^ 
cAtca  (•carti'es  cl  B5siirer  le  libre  éciiuteaiunt  du  pus.  Avrr  une  hn'-rbr  oMiaIr 
loot  M  siniptiOe. 


par    , 
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D.   —   DU  UBU   D*£LEGnOII   POIIR  LA   RESECTION   MULTICOSTALE.  —  RESECTION   POSTÉRO-LATK- 

RALB.   DA^IGKR    DES    RÉSECTIONS    AXTÉRO-UTÉRALES    AU    POIRT   DE    TUE    DE   L'aGGROIS- 

SSHBUT  ULTÉRIEUR    DE   U   CAGE  TUORACIQUE. 

Il  faut  faire  la  résection  costale,  dans  les  cas  d'empycrne,  aussi  en 
arrière  que  possible  pour  Tccoulcment  du  pus.  Quand  le  malade  est  cou- 
ché, la  cavité  se  vide  naturellement  et  constamment;  mais  pour  obtenir 
un  assouplissement  aussi  complet  que  possible  de  la  paroi  thoracique,  il 
faut  en  enlever  une  grande  longueur.  L'opération  limitée  en  arrière  par 
le  relief  de  la  masse  du  sacro-lombaire  peut  se  pratiquer  en  avant  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  côte,  c*est-à-dire  jusqu^au  cartilage  costal.  Les  résec- 
tions mullicostales  seront  donc  en  réalité  latérales.  C'est  dans  cette  région 
que  la  côte  est  superfîcicUe  et  peut  être  abordée,  du  moins  pour  les 
lïôtes  moyennes,  sans  lésion  de  muscles  importants. 

D'après  Homen^  celte  région  latérale,  limitée  en  avant  par  le  relief  du 
grand  pectoral  et  en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  grand  dorsal,  pré- 
sente les  dimensions  suivantes  : 

TroUièmc  côte .       r»,6  centiinùtres. 

QuaUnème  cdic 5,5  — 

Cinquième  côte 8.6  — 

Sixième  côte 10,4  — 

Septième  cûlc 7,7  — 

Uuitiême  côte 5,1  — 

Ces  limites  ne  sont  pas  des  barrières  absolues,  loin  de  là  ;  on  les  dépas- 
sera en  écartant  les  muscles  ou  en  incisant  leur  bord.  Le  grand  dorsal 
surtout  doit  être  souvent  intéressé.  La  résection  porte  presque  toujours 
sur  les  côtes  moyennes.  D'après  les  statistiques  de  Bouverct,  les  qua- 
trième, cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  côtes  sont  le  plus  fré- 
quemment intéressées.  On  comprend  facilement  que  les  deux  côtes  supé- 
rieures, la  première  surtout,  et  les  deux  côtes  inférieures  ne  soient  pas 
réséquées  dans  les  cas  d'empyème.  Les  deux  premières,  à  cause  de  la 
difficulté  et  des  dangers  de  leur  résection;  les  deux  dernières,  parce 
qu'elles  sont  flottantes  et  qu'elles  ne  peuvent  s'opposer  à  la  rétraction 
de  la  paroi.  Les  neuvième  et  dixième,  à  cause  de  leurs  rapports  avec  le 
diaphragme  et  de  la  facilité  qu'a  ce  muscle  de  se  rapprocher  d'elles, 
exigent  moins  souvent  la  résection  que  les  côtes  situées  au-dessus. 

La  résection  des  côtes  ne  doit  se  faire  en  avant  que  lorsque  le  siège  de 
la  poche  purulente  l'exige.  Dans  les  ostéites  costales,  le  siège  de  la 
lésion  indiquant  le  lieu  de  la  résection,  il  en  est  autrement;  mais  quand 
on  opère  en  Tue  de  mobiliser  la  paroi  thoracique,  il  ne  faut  pas  toucher 
au  cartilage  où  à  l'union  chondro-coslale,  car  ce  sont  ces  parties  de  la 

i.  Archiv  f&r  klinitche  Chirurgie^  1881. 
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côte  les  plus  tlcxiblcs  et  celles  qui  se  pn>teront  lu  uiivtix  dans  riTcnir 
aux  changements  déforme  du  thorax. 

Cho7.  Irs  enTimls,  il  y  a  une  atilre  raison  qui  doit  nous  Imig  cI'Ih 
de  celle  région  :  c'est  la  crainle  dVnrnyer  le  dévelnpiiomonl  di*  la  . . 
et  de  rendre  définitives  et  progressives  les  dérortnatîoDS  du  thorai  qm 
suivront  la  résection  muUicosLalo.  U  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  U 
partie  antérieure  ou  juxta-chonJrnle  de  la  cèle  rêj>ond  à  la  rêgiofi 
juxla-cpiphy?i»ire  des  os  h»ngs  cl  que  rexlrémitê  externe  «lu  carlibge 
représente  le  principal  cartiliige  d'iiccroissement.  Drs  expérience*  qttf 
nous  avons  faites  autrefois  sur  les  jeunes  aitintaux,  cl  sur  lesquelles  ooih 
nuns  sommes  ap[iuyé  dans  notre  coniniunicaliun  nu  troisième  Coogrp^ 
de  Chirurgie,  en  1888*,  nous  ont  montré  que  la  résection  osléo-chondnlr 
des  eûtes  amenait  un  rétrccisseiuent  considérable  de  la  cage  thoraciquc, 
tandis  que  la  résection  de  la  portion  ossiliée  (résection  diaplirsaire)  Df 
produisait  pas  d'effet  appréciable  lorsqu^on  faisait  une  opération  sou»- 
pêriostCG.Si  Ton  pratiquait  une  résection  sous-périchondrique,  on  pour- 
rait bien  faire  reproduire  In  partie  cartilagineuse  de  la  cote,  mais  m 
ne  lui  ledonnerail  pas  sa  couche  de  cellules  fertiles,  ot  clic  ne  seninil 
ijLie  d*une  niauîère  insuflisante  à  l'allongement  ultérieur  de  l'os.  Ced 
surtout  lors(]ue  la  résection  aura  porté  sur  un  ;^'rand  nombre  de  c6ki 
que  le  développement  du  thorax  sera  entravé.  D'après  ce  que  nous  swaf 
dit  sur  la  tenilancc  à  la  guérison  des  empyèmes  de  renfance.  Ion- 
rpi'ils  sont  suflisamment  ouverts,  îi  suffît  à  cet  âge  de  réséquer  un  pelù 
lia^'inent  d'une  côte,  de  deux  un  plus,  pour  répondre  à  Tindicalioa 
importante,  Técoulement  facile  du  pus.  Cet  écoulement  assuré,  h 
paroi  est  assez  flexible  pour  revenir  peu  à  peu  sur  elle-même,  el  W 
poumon  est  assez  souple  pour  aller  la  trouver. 

La  scoliose  qui  se  produit  «iprès  la  résection  multicostale  tend  à  diai* 
nueraprèslaguérison.lors(|ue]epoumona  reprissapenné;iln'  ''  i«rt 
lie  même,  du  reste,  danslesenipyémesdes  jeunes  sujets guei  ;  -»«• 

tioa  costale.  I/assouplissement  des  tissus  cicatriciels  et  Texercics  do 
muscles  qui  tendent  à  remettre  la  colonne  vertébrale  dans  la  rectitnlf 
sont  des  éléments  importants  dans  ce  redressement  spontané:  msUO 
se  produit  aussi  dans  la  ciUe  un  allongement  dû  a  Thypcrplasie  d«  im 
principal  organe  d'accroissement,  c'est-à-dire  de  la  couche  d^ossifintifl 
tlu  cartilage  costal.  On  constate  là  un  processus  hy|)erplasique,  comw 
dans  les  os  des  membres  où  le  cartilage  de  conjugaison  conservé  dencst 


I 

< 


1.   Une  sôrio  de  LOiiiiauJucJiliutis  iiiLèi-ftoaiilfs  sur  la  tr«oi'UiMi  multicuiSaU  fui  failn 
MCHion  par   MM.  Lo  f'orl.  Tluriai',  J.  Uiitk«'l,   IKlormc,    Bouilly.  tfîc.  %.  DouiUt 
Cunt^'s  |tlu!(iuurK  dr^  «.ijji'ts  ijit'il  nvftit  otW-nrs  par  de  Uvgt**  rxcUîmu  cubIaU*.  —  K  1} 
l'ClUi  opt'ralibi)  aviit  pris  nai»Mnrc  et  a\jiit  été  dt'-ji  |ir«(ii]i)tV  un  fnmi  tu«itltn'  ér 
toaa  les  cbiiur^icuB  de*,  liùpilau!!,  H.  Bouveret  venait  dr  réunir,  ilans  «on  tntfOtiMÊU  Jr 
rEmpyiniff  tous  les  documents  d^ji  publiés  «ir  ta  qucstioD. 


É. 
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le  siège  d*unc  suraclivité  végétalîvo  qui  peut  compenser  une  partie  dti 
dcBcil  osseux  nincné  pnr  In  rôscclio[K  (Voy.  Clnp.  xxvi.) 

Pour  Favoiisfir  à  son  niaximiini  h  nHtvtrtion  eonr.entriqinî  dt's  frn^'- 
mciitâ  trune  ccMe  flnnl  hi  conliiiiiil*'  pst  iiil€rn*rn[ni(%  il  (jiuilniit  l^i  résé- 
quer le  plus  possiblu  en  arrière.  Le  IVaj^ment  atitérieiir,  en  partie  carlila- 
gîiieux,  est  de  fieaueoup  le  plus  souple.  Il  est  ritbché  nu  slernum  par  une 
nrlieulation  ehondro-sk'rnaU'/el  il  y  a,  entre  le  cartilage  et  la  portion 
osseuse  de  la  cùtc,  une  synarlhrose  ostéo-cliondrnie  qui  ne  jouit  pas  de 
mouvL'uienls  apparenls  à  l'élat  noriual,  mais  qui  prôsenlc  louliis  les  con- 
ditions propres  à  favorisiT  la  Ikxion  pro^îressive  de  la  portion  osseuse 
de  la  cote  sur  le  carlilagL-.  Grâce  au  travail  continu  d'ossilkation  qui  se 
fait  à  ce  niveau,  il  y  a  constaniiuoiit  une  couche  de  earlilai^'i^  (]ui  est  en 
train  de  se  m^'dulliser  avant  de  s'ossifier,  comme  dans  tous  les  carlilu^^cs 
d'accroissement.  En  aciière,  nu  eontraiie,  la  côte  est  retenue  solidement 
contre  les  corps  vertëhrnux  et  les  apophyses  traiisvcrses,  de  sorte  i|ue  le 
frai^ment  postérieur  ne  peut  se  rapprocher  du  centre  du  thorax  que 
par  ri''lasti('it(''  du  son  tissu'  ou  eu  l'-'usanl  cùthv  peu  fi  pnu  les  lij^auicnts 
qui  le  retiennent.  D'où  nous  eonclucrons  que  plus  le  l'ragmcnL  mobile  et 
£Ouplc  sera  long,  plus  vite  sera  eomblce  la  cavité  pleurale.  C'est  donc 
une  raison  de  plus  pour  faire  les  excisions  à  la  partie  postérieure  de  la 
région  latérale  du  thorax. 

£.  —  nE    LA    RÉSECTIOR   DES    CÔTES  DANS    LES    ArPECTÏONS  KéOPlASIQDB?.    —   EXOSTOSF.S 

ne S  CÔTES. 


Les  dangers  de  rjuiverlure  de  la  plèvre  doivent  faire  reculer  le  plus 
possible  ces  opérations  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes  (exostoscs, 
ostêo-ehondronios)  qui  nu  menacent  pas  l'exislencc  et  qui  ne  produisent 
qu'une  gêne  modérée.  Maison  dnjt  passer  outre  quand  il  s*agit  de  néo- 
plasmes de  ^rravité  moyenne  dont  la  ruarcfie  peut  être  arrêtée  parune  large 
ablation  de  Tos  ou  des  os  qui  les  supportent.  Dans  les  tumeurs  uialif^nes, 
il  vaut  mieux  laisser  le  nuitade  mourir  lentement  que  de  lui  inïîiger 
les  perturbations  physioloj^iques  nécessairement  attachées  à  rcxtia<'lion 
de  sa  luuicnr  et  qui  ne  feront  que  rendre  sa  vie  plus  pénible  sans  la  pro- 
longer beaucoup.  Aussi  couqirend-on  quu  Topéralion  de  Richerand  n'ait 
.pas  eu  beaucoup  d'imitateurs. 

Ces  opérations  ont  été  surtout  [iraliquées  en  Allemnpne  dans  ces  der- 
niers temps.  Fischer,  Langetibcck»  Israël,  Maas  ont  fait  de  larges  brèches 
panû  thoracique  pour  en  levrr  des  sarcomes  ou  des  chondro-sarcorues. 
is  conditions  différeront  beaucoup  selon  que  la  tumeur  sera  sîmpte- 

1.  pour  rendre  plus  inotiilc  I^  soient  postérieur  tic  la  cmLe-.  M'o^ocr  cl  hcverdin  avatcnl 
lé  d'aller  fettionncr  le  segment  {Jûst^rieur  enU'c  b  (»lanr)L*  vt^nûbralc  cL  le  Ixird  »piDal 
l'omoplaie,  après  avoir  Tait  une  réscclion  sur  la  paroi  lalôralc  —  Uou\ercl,  loc,  cit. 
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ment  juxUiposée  a  la  plèvre  ou  l'aura  cnvAhà 
du  \ii  plèvre  n'a  pas  gniid  inconviMiient  si  l'on 
Icmcnt  cl  si  on  la  préserve  des  liquides  septiqi 
ter.  La  pêiuHratioii  de  Tair  prmluit  sans  doute 
calion  initiipiliuio,  mnis  passagers,  si  l'air  n*ei 
gernjes  infedanlâ.  Il  est  bientôt  toléré  ù  inoir 
quîintilé  considérabir  ;  et  encore,  s'il  ne  Se  rem 
turc  plcuruleest  bouiliée  par  un  Unnpon  de  gnzi 
pas.  nïalj;ré  la  lenteur  de  la  résorption,  à  être  n 
rablr.  Mais  si  l'on  enlève  une  certaine  étendue 
directe  n'est  pas  possible  et  ne  peut  se  faire  qi 
diale  de  la  peau.  C'est  olors  qu'on  a  à  redoute 
même  rapidement  mortels  dus  a  la  perturbntio! 
(|ue  et  an  dépincemcnt  lirusijue  du  canir  et  àti 

Autrefois  rablatiuii  dus  tumeurs  sareomateu; 
était  suivie  d'iie(-idents  tellement  graves,  qu'il 
donner  à  elles-mêmes.  En  les  laissant  évoluer  i 
valent  nïeltrcdes  îinnéesà  se  ]>ropager:i  la  plès 
Mais  aujourd'bui  il  y  a  tout  avantage  à  les  opé 
obtenir  des  résultats  durables  en  les  enlevai 
rinleelion  générale,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
dont  les  bmiles  soiUdifliciles  à  préciser  et  qui  I 
et  le  poumon,  lui  opérant  du  bonne  lieure.  on  | 
ouvrir  la  plèvre;  tniits  pour  les  néoplasmes  l 
rcncc,  on  ne  peut  déterminer  a  priori  leurs  1 
doit  porter  im  pronostic  très  réservé.  ^ 

Les  entes  sont  assez  souvent  le  point  dé^ 
chondroses  qu'il  faut  s'abstenir  dVnlever  lahl 
pas  d'accidents,  et  surtout  s'il  s*a(iit  d'exostose 
s(pielclte.  Nous  en  avons  enlevé  de  pédiculéei 
base,  mais  sans  réséquei' toute  l'épaisseur  do  la 

La  région  sus-clnviculaire  est  le  siège  d'exost 
première  côte,  soit  à  Tapnpbyse  Iranaversc  de 
peul-élre  h  une  côte  surnuméraire  en  rapport 
exofrtoses  donnent  souvent  lieu  à  des  accidents 
à  des  phénomènes  de  eunqiression  artérielle 
refroidissement  du  meniljre).  Nous  en  avons  oi: 
qui  préscnUiiunt  la  symptomatologie  la  plus  v 

t.  C'tft  rln'x  II-*  rcmnii'4  f|ii'on  Irtrriwfmirr  «urtout.  >auft 
li>M|ui-U  J'iiii-'li*»!'  rljiil  iluublr  vl  »yim'lii<)UL\  llaiis  un  cas,  I 
leur»,  rir  MMifliml  iim'  irutirAU-:  ilnm  l'aiiln-.  Ii*«  <loulcun  < 
fi>l  ouMi  viilliiiilc  i|in'  Hm'«  Ia  pri*tiiii'r<'  nioIi»»Ii',  n  c'dfïiMÎt  d 
rh»nl  à  la  riiiijuiiiiUinc  chct  tfui  nous  «Iticoutriinei 
■Tait  jimais  soatllerl. 
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ces  exosloses,  quoique  très  ilévelo 


tppees 


cl  miillilobcos,  donnent  lieu  à 


peu  d*iu*ci(!cnls,  tandis  t[in»  d'aulivs,  jiliis  piitilos  et  h  priiie  suilLiutes, 
sont  acconipa^ncus  Je  *lou!t^urs  assez  vivea  [unir  It-gilîtiiur  une  inter- 
vention. Mais,  à  pïul  lY'xcision  du  saillies  roinpriniajii  l'artôrc  ou  do 
lobules  proêniincnls  ut  pùdioulés,  rupération  nous  paraît  devoir  ôtro 
aïôaloirc.  à  causr  de  la  varièlt'  des  rapports  que,  pont  alTecItT  l'cxoslose 
avec  les  nerfs  du  plexus  brachial.  IMusiuuis  lois,  du  reste,  nous  avons  vu 
CCS  doulcui's  cesser  spontatiéniciit  à  la  (in  de  In  croissance*. 


F.  —  DES  RÊSECnOHS  DES   CÙTES  COMME  OpiltATIOns    PltéLIHn.URF8   l'Ouït    ADOKOtn 
LE    POLMON    OU    LK   l'ÉftlCjUIDE. 


k 

■^  La  résection  de  ta  deuxième  ou  de  la  truisièmo  Cf^tc  est  le  moyen  lo 
"  plus  direct  d'aborder  les  cavernes  du  |»ournon  et  du  faire  sur  U  sonnuul 
I  de  cet  orjurane  les  opérations  (]ui  peuvent  être  nécessaires.  On  trouve 
^■souvent  le  poumon  adhérent  à  ce  niveau  et  on  peut  Tinciser  dircctenienl; 
\^  mais  nous  croyons  ipiu  c'est  la  une  méthode  ilan^^ereuse,  parce  qu'on 

n'est  jain.'iis  sûr  de  l'adhérence  complète  et  que  la  moindre  lissure  [)eut 

amener  l'infection  consécutive  de  la  plèvre.  Nous  préférons,  une  fois 
^m  la  cùte  cuIcvôCt  ap[diquur  uiictiandc  de  pàto  de  Cniiquoîn  pour  [U'oduire 
^^une  eschare  et  provoquer  dus  adhérences  tout  autour.  Ou  incise  ensuite 

]*esciiare  et  l'on  pénètre,  sans  danger  d'ouvrir  la  plèvre,  dans  le  foyer 

du  poumon. 

INous   conseillons  aussi  de  procéder  par  la  réfection  costale  pour 
!•  Il  f  ■  quatre  au»,  nnus  avons  eu  k  trailer  une  jcuno  Ijllii  de  vio^^t  ant,  qui  avait  été  prÎM 
^puil  qucli|uC8  jours  ûù  duuWurs  vive*  âniis  )#  briu  eL  h  main  ^Mutlm  aveu  bciubUoo  do 
rerroùlKiCinenl  cL  de  ruui-iiiillL'mGn(.s  daiu  !c«  duigu.  V.cs  iJouleurs  iJLaicnl  dues  a  uue  CiOiilOM 
de  II  première  càte  qui  av.nt  pris  luut  d'un  coup  lUi  ncLXoisSL'monL  ^ellsit)le.  Depuis  quelques 
•niiée*.  crlle  ji'tUM'  flIJn  avjilL  éprouva;  t\v  Injn  eu  luin  ^o:^  :ïYiii|jU'iniL'S  njialii^uLS,  mais  lrt-.'>  aUi'- 
Vues.  Us  M'  (tiKtipaicnl  irei.ix-mi!!ineâ  bu  IhiuC  de  qii('li]iics  Jotirs.  Au  nionit^ol  un  In  mciluile  Tint 
nous  (Inmaudcr  nos  roiiseil»,  file  :ivai(  Mi\  Irailêw  (U-ji  par  noire  ccilligue  le  proiesM'ur  Etouit'jt 
qui.  on  pnisonce  de  rin>iirci.'!)  dc^  appliLnltuiis  calnianles,  pensa  qu'une  uilcrvcntiun  cliïrur^i* 
cite  |>ourr>iît  être  iiéi!es»airc,  i-l  il  iicius  Tadressa  dnns  ce  but.   On  si^eiilnit  dans  le  creux  su»- 
elavif  ulairc  une  exostose  ntamulnimée,  ailliérente  à  ïa  prertniM  t^  nMc,  c-l  se  prolongeant  eu  arritrc, 
[,ftin«  qu'on  pût  en  dêlcnniner  les  limïlrs  en  oc  «ii*.  Elle  souk-vatl  la  clavicule  el  cninprintaîl 
jkTart^re  et  les  nerfs  sous-claviers.  Q\im\<\  If*  hnis  ('(ait  pi-ndant.  les  liallcininb  df  la  radiale  ne 
jwUTaieiil  pas  êirc  a'nlis;  ils  élateiit  scnsthleiuent  diminué»  dait<:  loulcs  les  fw^ilions.  U  était 
r^îriictle  de  w  rendre  cuDiptc  de  la  {toâilioti  exacte  des  uerf^  :  plusieurs  puuvaieiiil  vire  à  In  ri- 
gueur englobés  dans  l'cxostose  ou  du  muiu?  lu^'és  dans  »<>s  dc'p^es^ia(ts  iitlerlobutaire''.  ^lalgré 
vivaeilé  d(!s   dauluuni,  nous  no   nous  press^^niea  pa&  d'iatcrveuir  ;   noua  peubiutis  «juu  nous 
[avions  jlfairc  à   une  pou$»ée  de  croiiuance  qui  pourrait  s'urrùler  d'cUe-tuèuie.  Aus^i  avautde 
.-étlcr  j  lu  rétcetiuu  de  1.1  davii-ulu  ou  a  l'exciatuti  pjr  IVn^meiiliiliou  tk-s  parties  ^iillantes 
Mr  reiosta^-e  (rlle  ctaiL  se>»ile  et  ainlDuilue  jvi-c  la  i-Otc  par  sj  tin^c  irimpUciliiiUdi)),  l'i^imcs- 
IMOus  recoui-^  d'abord  anx  tiictiuiis  nrcrcuiietles,  à  l'imlnre  de  |Kita>'«i]ini  »  riuléiiciir,  aux  bains 
jp^oii^,  elc.  Au  biuil  du'  deux  inuis  et  detiti,  tout  élail  rentié  dan^  rnrdrr.  [ji  poutsét;  ostéo- 
uéuique.  qtn  nvuit  porLê  sor  le  périu!ite  cl  les  mucbi^s  sous-périoi^tiqnes  cl  probablement  aussi 
ir  les  tisiiu  pii'<i'>l:iiu  de  ^eXltslos4^  >étjil  sirtMée,   cl  le  pai|(iet  v-rj.'.rulo-nerveux  [MiraisMit 
lêvoîr  rctniiiv(:  M>n  itidépendaticf^.  I  es  ktlIcnienU  de  rniit'ie  biiménte  élnieni  rc^li-s  seulement 
[lUi  peu  pliu  fubles  de  ce  cùié.  Depuis  lors,  i:cLLc  jeuuu  tille  ï>'est  marier,  et  o'ajauiais  plui 
fOufFert. 
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Il  s*agîssait  probablement  d'une  nécrose  do  l'os,  encore  adhé- 

fialien  eut  la  hardiesse  de  l'enlever,  nial^é  le  voisinage  du 

-s  gros  vaisseaux.  Le  péricarde  était  à  nu  dans  le  fond  de  la 

ê«?  par  Tablalion  de  l'os.  Le  malade  guérit. 

issa  unelon|;ur  série  de  siècles  avant  que  celle  opération  fût 

.i*'c.   Il  est  bien  (piestion  de  la  trépanation  du  sliTnuni  dans 

f,  qui  faisait  remarquer  que  cette  opération,  préconisée  par 

*|l»s.  dans  ]fs  r;(s  d'abci'S  du  inédijislin,  iTiivait  pas  d'indications 

fltcises;  mais  il  faut  arriver  au  célèbre  uiéitioin'  de  La  Miirtiiiièrc, 

fouver  des  faits  cliniques  en  faveur  do  la  trépanation  et  de  la 

M  du  sternum  dnns  les  fractures  par  armes  h  feu,  les  caries  et  les 

'iis-slernniix.    La  Martinièrc  cile  plusieurs  observations   dans 

•->  la  trépanation  du  sternum  a  été  le  commencement  d'excisions 

uilues  et  de  véritables  résections,  compléléos  avec  le  ciseau  et  les 

iistrumenls  propres  à  déc<JU|icv  et  à  enlever  les  os, 

III  du  siècle  dernier  et  au  commencenieiil  du  n6lre(Percy,  Larrey, 

die  et  Boyer,  Jœgcr,  etc.)  renouvelorcntces  opérations.  En  1800, 

•  nlcva  le  sternum  presque  tout  cnlief  dans  un  cas  de  nécrose 

-l'Ilièrenle.  Il  ne  bissa  qncrappcndicpxi[>linide.lvn  1865,  nouspra- 

ics  ta  résection  de  la  plus  grnnde  partie  de  l'os  par  la  méthode  sous- 

le,  méthodiquement  appliquée.   Dans  ces  derniers  temps,  on  a 

la  presque  totalité  du  sternum  pour  des  néopinsmes  tpii  avaient 

lémcnt  altéré  sa  structure  et  faisaient  plus  ou  moins  saillie  dans 

itin  (Konig').  Ces  diverses  upérulions  présentent  entre  elles  de 

les  différences  au  point  de  vue  des  dangers  qu'elles  font  courir, 

Itat  qu'on  peut  ei»  attendre  et  de  la  technique  à  employer;  la 

et  les  rapports  du  sternum  lefont  coinprcnJre  facilement. 
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lam  est  un  os  plat,  spongieux,  d'une  consistance  relativement 
il  est  donc  par  sa  structure  très  favorable  à  l'applicntion  du  tro- 
k  manoeuvre  des  divers  instruments  propres  à  opérer  Texcision 
m.  Mais  il  est  en  rapport  iul^ne,  quoique  variable,  par  sa  face 
rre  avec  les  plèvres,  le  péricarde,  et  sa  résection  expose  à  In 
'de  ces  divers  organes,  si  l'on  dépasse  en  arrière  ses  limites,  et  si 
procède  pas  avec  ralteiititju  et  la  lenteur  qui  sont  nécessairesdans 
fgiou  dangereuse.  La  résection  de  la  partie  supérieure  de  ^terimm, 
lignée,  expose  [tarticidièrcmcnt  ù  la  lésion  des  troncs  veineux  bra- 

"lioa  de  Malfjoi/jne,  t.  I.  p    IXi.  —  Du  médiastin. 

wr  l'i>i>ération  du  trépan  ait  ^iernum,  iu  Mémoire^  de  V Jicindivue  royate 
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cliio-C(*|)li.ili(|ncâ.  Ces  rnppnris  seronl  tout  particulièrement  rcdouUhl^l 
dansleyréseclioiispaurlcâionstraumatiquesrécenteâcl  pour  ni'opU5m«s; 
mais  dans  les  iiillaiuinati(»ns  elironiquos,  dans  les  ostéiles  tiibiTcuIeuso 
ou  nt'crotiqucs,  les  organcs'proionds  sont  protégés  par  rèpuissisacmcsl 
du  périoste,  des  muscles  qui  le  doublenleiiarrièi'C  et  par  l'inliltration  <ltt 
couches  celluleuses  paroblales.  Dans  plusieurs  résections  que  nous  a^oi 
jiratiquées,  nous  avons  trouvé  en  arrière  une  barrière  <>piiisse,  fortifia 
pardcsplnquisostéoidesqui  rendaient  la  blessure  des  orî;niics  profoudi^j 
peu  près  impossible  pour  un  opérateur  tant  soit  peu  iillentif.  ]l  n'en 
pas  de  même  malheureusement  pour  les  lésions  sarconiâtcuscs;  tnut 
repoussant  tes  Sîics  séreux  et  les  vaisseaux,  la  tumeur  leur  adhère  bii 
plus  uu  moins. 

Au  point  de  vue  analomique,  comme  au  point  de  vue  du  siège  6a 
lésions  pathologiques,  lesternum  est  composé  de  trois  parties  csscntiellei;j 
la  poi^Miée  ou  pièce  supérieure,  le  corps  ou  partie  moyenne  et  la  piè» 
inférieure  ou   appendice  xiphoïde.   Ces   pièces  restent  iiidépend;inl 
jusqu'à  un  âge  très  avancé;  la  poignée  ne  se  soude  au  corps  de  l'osqv 
vers  tiU  ou  70  ans'.  L'appendice  xiphoidc  qui  est  très  lon;<  à  s'ossilicrf| 
puisqu'on  le  trouve  souvent  conqdètement  cartilagineux  chez  les  sujet 
au-dessus  de  10  ou  15  ans,  ne  se  soude  au  corps  de  l'os  que  de  aOil 
00  ans.  Le  corpsse  développe  par  un  nombre  de  points  d'ussiUealioo  Itk 
variable.    On  en  distingue  généralement  quatre  après  la  réunion  des 
points  primitifs  bilatéraux  qui  sont  au  nombre  de  12  ou  IG. 

Cette  indépendanec  persistante  des  trois  pièces  du  st£*mum  nou» 
explique  pourquoi  on  a  si  rarement  l'occasion  d'enlever  le  sternum  liml 
entier  dans  les  cas  (Postéite  spontanée.  La  tuberculose  peut  sans  doutr 
se  dével()p()ei'  simultanément  sur  les  divei-ses  pièces,  mais  cela  est  tout 
à  fait  exceptionnel.  Pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasioo 
d*enteverlc  slernuni  tout  entier;  c'est  sur  le  corps  principalement  qu'ont 
porté  nos  o|)érations  de  résection.  Nous  avons  bien  renconlr«>  une  oslrilc 
presque  totale,  mais  nous  nous  sommes  dispense  de  ré:séquer  toute  U 
poignée  (jui  étail  seulement  altérée  superficiellement  sur  »on  bord  infé- 
rieur, par  la  propagation  de  la  lésion  primitive.  Une  abrasion  df  et 
bord  lut  seule  nécessaire.  D'autre  pari,  nous  avons  eu  plusieurs  fois i 
exciser  ou  à  abraser  la  première  pièce,  les  autres  parties  étant  rfsiNi 
indemnos.  C'est  la  persistance  de  l'articulation  »'nlre  la  première  rt  b 
deuxième  pièce  qui  explique  celte  imiépendance  des  lésions. 

Les  tubercules  centraux  qui  ont  pour  origine  le  tissu  spongieux  tin 
sternum  usent,  en  se  développant,  la  couche  compacte  qui  les  cireofiatTif 
en  avant  et  en  arrière,  et  peuvent  |>erforer  l'os  do  |»art  eu  pari.  ^loo 
que  la  médullisation  aura  été  plus  rapide  en  arrière  ou  en  avant,  Icfujtf 

t.  Il'api'i's  (ira)-  la  miuiIuim'  rmiiplrtr  i)c  la  |Mii(rniV  ne  *'v^l  rrnconU^  qur  i  on  ih 
70«ujclsà^-s  (le  pluscJu  tXI  ans.  —  Tc»lut.  Traité  d'anatvmie  humamt,  t.  |. 
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se  dirigera  cl  se  développera  plus  t6l  \ers  le  inédiaslin  ou  vers  la  peau. 
On  voit  ces  luhiirculcs  se  inaniFesler  à  rextérieur,  tantôt  apà's  avoir 
forme  un  foyer  profon*!,  tantôt  sans  avoir  dépasse  la  lame  compacte  pos- 
térieure. 

L*arliculation  du  slcnuim  avec  les  carlilngcs  costaux  cxpirqui'  In  frc- 
quence  de  l'invasion  de  ces  organes  cl  la  nécessité  di:  leur  ablation. 
Souvent  le  pus  l'ust!  au-dessous  d'eux  et  lorce  à  lus  n'îsé(|uor  plus  loin 
qu*on  ne  l'avait  pense  tout  d'abord.  Dans  celte  opération,  on  est  exposé  a 
la  lésion  de  la  riiiunniaire  interne  qui  suit  !e  hord  externe  du  sleniuni 
à  un  cenlinièlre  en  njoyennc  on  diilmrs.  Au  niveau  de  la  poi^^'nèe,  elle 
e«t  plus  rapprochéo  du  hord  de  los.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  un 
rapport  exact  el  ideiUiquc  chez  tous  les  sujuts.  mais  en  longeant  le  hord 
du  sternum  el  en  séparant  les  carlila^îcs  nu  nivetai  de  l'arliculation  on 
sera  toujours  en  dedans  du  vaisseau.  Cette  artère  est  quelquefois  ilottantu 
au  milieu  dea  longosités  (La  Marliiiière,  Le  DeuLu)*,  til  ou  est  exposé  a 
la  déchirer  si  Von  n'apporte  pas  la  plus  grande  atlenlion  dans  l'abrasion 
du  foyer*  Mais  an  tigalnrc  est  facile  lorsquunv  brèche  aêié  tléjn  faite 
$ur  son  trajet  :  aussi,  si  l'on  était  emharrnssét  conseillerions-nous  de 
réséquer  un  carlilaf^e  de  plus  pour  agrandir  l'espace  par  où  Ton  pourra 
la  saisir.  Sans  cela,  il  peut  quelquefois  être  djfdeile  de  l'alleindre. 
Verneuil  fut  obligé»  dans  une  opération  (|u'il  praLifjua  en  1870,  d'arrêter 
riiéniorrliagie  par  la  forci-prcssure.  11  saisit  l'artère  avec  une  pince  à 
pression  qu'il  laissu  en  place  pendant  quarante-huit  heures. 

6.   —  MA^DEt.   OPKHATOtNE   DC   U   H^ECTlON   KT  DE    L*ADLATlO!t   TOTALE   DC   BTERKCM. 
JHâTHODE  SOVS-PKRIOSTéK  ;  xëtiiodb  parostalk. 

La  résection  devra  èlre  toujours  pratiquée  par  la  méthode  sous- 
périostce,  sauf  dans  le  cas  de  lésions  iiéoplasiques  récitli vantes  pour 
lesquelles  il  faudra  recourir  à  la  méthode  parostale  et  procéder  par 
une  dinseclion  lente  el  mirnilieuse  à  risolemenl  de  l'os. 

Dans  le  cas  de  lésions  tuberculeuses»  avec  séqueslrcs,  amas  de  fongo- 
silés,  et  limites  indécises  de  l'ostéile,  on  procédera  le  plus  souvent  par 
la  combinaison  du  trépan  et  des  autres  inslrumenls  propres  à  IVagmenter 
l'os  et  à  en  opérer  l'excision  parcellaire.  Si  les  limites  peuvent  èlre  suf- 
fisamment dclerminées  après  la  mise  à  nu  du  sternum,  un  Irait  de  scie, 
qui  divisera  seulement  la  plus  grande  partie  de  l'épaisseur  de  Tos,  peut 
cire  donné  pour  Iraccr  la  voie  aux  autres  instrumenta  d'excision.  On 
achève  ensuite  la  section  avec  la  cisaille  ou  les  daviers  coupants.  Une 

i.  Vojcx  une  llu-5(*  n'ccnlo  soulonur  devant  h  Faculli-  <ic  l'nris,  par  ^nlllli^s.  /)<•/«  ré$eC' 
tion  du  êtetnum,  1A88.  |)aits  celle  Lhiisc  sont  rex'uoillifs  5^  ob^c'rvntioas  nncienucs  ou  mo- 
dernes lies  rtbci'tions  clui^tcniinti  isans  cunijitor  \cs  !^t.iti!*tjqui's  d'Oti."}  :  4  traunmliqttc",  H  )K>ur 
iésions  lubcrculcusoi;  j  pour  lésiuiii  i)èopla«i(|ueï;  5  comme  opcraltous  préliiiiitmirca   pour 
doi  tunicun  ou  des  cgllections  pri^ronclv». 
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fois  la  pièce  détachée  sur  un  de  ses  bords  on  la  »oii16Te,  et  nn  acbèn 
sa  dcnudntion  en  arrière.  On  la  relève  ou  de  haut  en  bas  ou  de  loi  m 
haut,  pîir  la  section  de  l'appendice  \)[»huïde,  selon  le  siège  de  U  lésion 
et  la  facililé  qu'on  a  d*agir  de  l'une  ou  de  l'autre  manière. 

Une  fois  qu'une  brèche  a  été  faite  sur  le  centre  ou  les  bortU  de  l'oi,  on 
excise  commodérnenl  et  sûrement  ce  qu'on  veut.  Le  couledu-gnu^ 
nous  a  rendu  les  plus  grands  senices  en  pareil  cas.  On  rencontre  suo- 
vent  chez  les  j(!une3  sujets  de  larges  masses  quailrilntèralcs  répondinl 
aux  pièces  constitutives  de  l'os,  qui  sont  en  partie  isolées  pr  uneioe- 
dullisutiun  périphérique.  Ou  les  enlève  sans  peine  après  U's  avoir dr- 
pouîllêes  de  leur  périoste  sur  leur  face  superlicielli^.  Par  celte  brèche, 
on  poursuit  la  résection  jusqu'au  delà  des  liuiilcs  do  la  lésion. 

Pour  les  résections  étendues,  nous  procédons  delà  manière  suivante  : 

On  fait  une  incision  médiane  le  long  du  slcrnuui.  comprenant  la  prau 
et  tous  lus  tissus  sous-jacenls  jusqu'au  périost»?  inclusivement.  Sur  Irt 
extrémités  de  cette  incision  longitudinale,  on  fait  tomber  deux  ioci^ioQi 
per[»endiculairrs  (incision  en  i).  ce  qui  permet  de  détaclier  et  de  snulc«T 
un  lambeau  de  chaque  côté,  c'est-à-dire  un  double  volet  latéral.  Kn  pro- 
longeant les  deux  incisions  perpendiculaires,  on  peut  découvrir  la  c^a 
thoracique  jus(pi'au  delà  des  cartilages  costaux.  On  laboure  le  «teranm 
avec  le  il('lacln!-leiuJon  et  on  le  dénude  sur  sa  face  anlérieurr.  L'm 
mis  a  nu,  on  décide  s'il  faut  en  faire  la  résection  ou  le  désarticuler  aa 
niveau  de  ses  articulations  latérales.  On  proûte  de  rindéjtcndance  àm 
diverses  pièces  du  .slL:niurii  [lour  détacher  séparément  le  corps  de  Y» 
qu'on  soulève  après  avoir  incisé  les  articulations  chondro-slcrnailef  cor- 
respondantes. Puis  on  soulève  la  poignée  de  bas  en  haut,  après  l'aTair 
toutefois  dénudée  le  plus  coiiqilèlenient  possible  de  son  revétciocot 
Gbreux,  avec  le  détache-tendon,  nu  niveau  de  la  fourchette  stemale  et 
des  articulations  stcrno-claviculaires. 

S'il  s'agit  d'une  lésion  organique  et  qu'on  soit  oblige  de  faîro  ow 
ablation  complète,  il  nous  parait  indispensable  de  dégager  rextréniîlr 
supérieure  ]>ar  la  réfection  de  rexlrémilé  interne  des  deux  clavicula. 
On  se  donne  ainsi  du  jour  pour  manoeuvrer  dans  In  région  la  plus  dich 
gereuse,  pour  enlever  les  deux  premiers  cartilages  rosluux.  et  her  h 
mammaire  interne  a  sa  partie  supérieure,  si  on  la  divisait.  Il  Uni 
ensuite  dégager  le  sternum  latéralement,  eu  incisant  les  cartilages  cos- 
taux avec  la  [dus  grande  précaution  pour  ne  pas  ouvrir  la  plèvre  soitf- 
jacente.  Pour  éviter  les  artères  mammaires,  on  doit  toujours  iucixr 
exactement  au  niveau  des  articulations  chondro-stemalc«.  En  no- 
vant  cet  iulerligne,  on  laisse  Partère  en  dehors.  Pour  opéivr  cvlU 
sL-paraLiou^  nous  incisons  directement  avec  le  bistouri,  en  soulevant  k 
cartilage  en  delmrs  au  fur  et  à  mesure  qu*on  le  sépare  du  sternum.  V'at 
cisîon  directe  avec  traction  simultanée  du  cartilage  en  dehon  esl  prêl^ 
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trahie  au  soulèvement  du  cnrlilage  par  un  crochet  passé  au-dessous  de 
lui.  C'est  en  int^odut^^nt  lu  crochet  qu'on  risque  le  plus  de  cfcchircr  h 
plèvre,  surtout  pour  lo  prcnuer  carlilngn  cpi'on  ri*sèf]He.  Un  prpïnier 
cartilage  enlevé,  on  a  une  brèche  qui  permet  de  mieux  voir  ce  (jU*on  a 
fait  cl  de  bien  proléger  les  parties  sous  jacentcs.  On  peut  alors  pnsser 
sous  les  divers  cartilages  un  instrument  mousse  pour  les  isoler  et  les 
proléger. 


C. 


DK   LA    TR^rAAATIOK    ET    DE    LÀ    BÊSECTinH    DU    5TUINLU   COMME  OPÉnATlO.lS   D'éLlUI- 
>AinE3    rOI'H    AnOBDEh    les    ORQàNRS    MUtPONDil. 


H      Chassaignac  avait  depuis  longtemps  proposé*  de  réséquer  une  partie 
de  la  poignée  sternale  comme  opération  préliminaire  de  la  ligature  du 

•  tronc  bniciiio-céphalique.  1!  purlbrail  l'os,  passait  une  scie  à  chaîne, 
faisait  une  sçelion  oblique  en  dehors  vers  une  dos  nrlicnlalions  stcrno- 
claviculaires,  ri  Icmniiiiil  par  une  seconde  section  oblique  de  Taulrc 

»côlé,  de  manière  à  découper  en  V  à  soiinnet  inférieur.  Mettant  alors 
fl  découvert  la  veine  brnchio-céplialifpie  gauche,  il  allait  chercher  Tar- 
lère  en  arrière  de  celle  veine. 

Dans  CL's  derniers  temps,  Bnrdcnhcuer  (de  Cologne)'  a  rais  en  pratique 

ridée  de  Chassaignac  et  a  recommandé  d'enlever  la  totalité  de  la  poi- 

M^née,  rcxtrémitc  interne  de  ia  clavicule  el  les  cartiln^es  des  deux  [»re- 

Hinières  cotes.  Il  n  plusieurs  lois  l'ail  celle  opération  si^il  pour  lier  les 

^■gros  vaisseaux  de  la  région,  soit  pour  aller  vider  des  abcès  sous-stornaux 

d*origine  (hyroulimuie  ou  bien  pour  extirper  des  libromes  du  médiaslin. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion   de  Caire  la  résection  préliminaire  de 

Kla  poignée  sternale  pour  lier  tes  gros  vaisseaux  du  cou  ;  maïs  nous  parta- 

,      gcons  Topinion  île  Chassaignac  et  de  Bardenheuer  sur  Tutililé  de  celle 

opéralion  pour  la  mi?c  à  découvert  du  tronc  hrachio-cé|»lialique.  On  se 

crée  ainsi  une  voie  large  et  directe.  Nous  ne  procéderions  pas,  comme 

l'indique   Chassaignac»  par   une  ])elile   perforation  du  sternum    pour 

passer  la  scie  à  chaîne;  nous  prélércrions  tracer  la  voie  avec  la  acio 

qu'on  conduirait  jusqu'à  la  tabh^  profonde  de  l'os  exclusivement,  puis 

avec  le  ciseau  ou  les  cisailles  nous  détacherions  le  Fragmonl  osseux. 

Ou  mieux  encore,  nous  appliquerions  une  couronne  de  Irépan  au  milieu 

du  manubritiin^  et  nous  nous  servirions  de  celle  lirèche  centrale  pour 

^exciser  la  partie  supérieure  de  l'os  au  moyen  de  cisailles  coudées.  Ces 

Hopéralions  devront  être  tout  particitllèrcnient  faites  avec  la  lenteur  et 


1.  Traittf  des  np^raliom  chirurgirtiirfi,  l.  I,  |i,  343.  a  S'abtcnir  dans  celte  ligalurc, 
Asail-il,  lie  toute  olilation  pirlalU'du  ftcniuiii  wirail,  à  riultt-  ovU,  ij[i  luMi-sfii?,  uiiy  vt-rilablc 
•bsurditû  thirurgicalc  ».  G''llu  pcrriTiilinii  du  aleruuin  |>&iir  dt'touvrir  le  trunc  liracliio-céplm- 
lîi]uc  avait  élé  <léjù  pro|iviéi3  ^ar  Uriioii  qui  recommiiiidjiil  Ac  tréponcr  à  la  pai lie  droite  de 
b  poiïïDCo  (nicbel.  Analomic  médico-cktrurgicate,  |ï.  MK)),  cJit.  dn  1857). 

2-  Ùir.  Hrneriion  dr»  Mn$iubrinm  stemi.  —  Awi  dem  ànttifhtn  Vereirt  zu  Cl^ln;  ia 
têcke  medicin.  Wochensvhrift,  1885,  page  688. 
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les  précautions  que  nous  avons  déjà  reconunnndce^.  En  arrière  de  U 
poi^'nêe  du  siernum,  le  périoslc,  assez  épais  par  luî-uiémc,  csl  rcnfnrc/ 
par  les  insertions  dos  nuiscirs  sterno-lliyt'oïdiens.  Voici  comineiit  nflu* 
procédons  sur  le  cadnvre  ; 

On  applique  d'ahord  nu  centre  de  la  poîrrnco.  plus  pW^  du  Uin) 
supérieur,  uue  Itirge  couronne  de  trépan  (de  5  ccnlimèlres),  el  on  rui**- 
cnsuile  le  l'ord  supérieur  avec  les  cisailles  jusi|u*aux  limites  de  l.i  l> 
vicule.  On  se  crée  ainsi  un  jour  suffisant  pour  isoler  et  lier  les  v;»isso;nu 
aussi  lias  (juc  Ton  veut,  et  l'on  conserve  la  charpente  cxtêricuix!  de  1  ^s 
De  celle  manière,  on  ne  sera  pas  expose  à  la  luxation  des  clavicules  «ti 
dedans  el  au  rélrccisscnienl  conséculif  de  rouvcrture  snpèrienn:  du 
tborax.  On  peut  a^'randir.  du  reste,  la  brècliednns  tous  les  sensel  m* 
lever  |Kir  excision  parrcllaire  la  presque  totalité  de  \h  poignée,  au  ll^ 
soin.  Mais  lorsque  la  région  est  encombrée  ou  déformée  par  Uï»e  lumeur 
(sarcome,  prolongement  d'un  sac  anévrysmal)  et  que  le  champ  o|>en- 
toire  est  masqué  par  des  veines  dilatées,  une  résection  osseuse  plu» 
étendue  sera  nécessaire  el,  si  l'on  entreprend  Topéralion.  il  vaudra  mi«n 
rctraucher  d'abord  rexlréuiilé  sleniale  de  la  clavicule  et,  au  lioniit.  le^- 
deux  premiers  cartilages  costaux,  comme  l'a  fait  Bardenheucr. 

La  réseclion  de  l'appcudiie  xiphoïde  ne  présente  pas  de  daniiu: 
quand  on  procède  lentcnieiit  par  la  méthode  sous-périchondriqup  ou 
parachondrique.  On  peut  isoler  Tappendice  el  le  sectionner  à  sa  bi*« 
avec  un  bistouri,  ou  en  dé;iîager  d'aboixl  la  pointe.  Dans  ce  dernier  a«, 
on  renvLM'se  le  carlilage  de  bas  en  haut.  On  peut  procétler  de  l'une  .>u 
de  l'autre  manière  sans  compromcUrc  le  péritoine  pourvu  qu'on  aille 
avec  précaution.  Les  inserliotjs  tendineuses  et  aponévrotiques  forment  a 
rappondiec  une  enveloppe  suffisaimmenl  épaisse  pour  qu'on  ne  la  dépasse 
pas  avec  le  bislouri,  et  qu'un  enlève  la  masse  cartilagineuse  ou  o^tco- 
cartilairîrmusc  sans  nuire  à  la  solidité  do  la  paroi  abdominale.  En  arrim. 
l'appendice  xiphoïde  est  en  rapport  avec  une  couche  celluleuse  plu**  m 
moins  idioudantu  qui  existe  entre  les  insertions  <lu  diapbnigine  ^t  p0il 
faire  coinnumiquer  les  cavités  llioracique  cl  abdominale. 

La  moïnlilé  de  cet  appendice  el  la  rarelé  de  sa  soudure  romplèU 
Font  (pie,  malgré  les  nllêralions  de  forme  qu'il  peut  subir  cl  le  retom* 
nemenl  de  sa  [toinle  en  arrière,  les  fonctions  de  restomac  ne  sonlgocff 
gênées  par  sa  [ïrésuncc.  Nous  n'avons  jamais  trouvé  roccnsîon  derépé<v 
l'opéralion  de  Linoli  qui,  en  1851,  sectionna  h  sa  base  l'appeadiec 
xipboide  et  Tenleva.  Il  s'agissait  d'un  jeune  liomnic  de  Tingt*di«I 
ans,  tourmenLé  [Hir  des  vomissements  incoercibles  et  des  doiileur^  Tivtfl 
à  Tépigastre  ipic  Ltiudi  attribua  à  la  flexion  de  l'appendice  en  arrièrv- 
Les  accidents  cessèrent  après  cette  opération. 

Les  ostéites  des  noyaux  osseux  xipboïdicns  sont  rares,  et  nous  n'ivom 
jamais  eu  à  les  enlever  dans  nos  résections.  Nous  aTon«  seulement  luu' 


COTES.  —  CARTILAGES  COSTAUX.  -  STKHNUM. 


881 


Fois  oxcisù  le  carlilngâ  ossiGû  pour  ilonner  issue  à  un  iiticès  du  roédiaBLin 
qui  éloit  venu  s'ouvrir  sur  le  Itonl  jj;auchp  de  l'appcndicr.  Le  pus  s*écou- 
lail  difficilement,  et  nu  lieu  d'agnuidir  Touverlure  pur  l'incision  des 
parties  nnillcs.  nous  dôcoupiiiucs  ra[)p<.'ndicc  xipliuïdc  île  manière  ù 
Tenlcver  presque  comptètemeul.  Une  trép:inalion  au  milieu  de  la  troi- 
sième pièce  du  sternum  et  utic  résection  du  larlilage  de  la  sixième  côte 
nous  permirent  dt*  dr^iiner  largemenl  un  vaste  foyer  sous-sternal,  à  pro- 
longemcnU  très  irréguliers,  auquel  nous  ne  pûmes  pas  découvrir  d'orif^ine 
osseuse,  à  moins  qu'il  ne  vint  de  la  partie  antérieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 


p.  —  DU  SUITKS  UMÉDUTES  ET  KLOIGTfÉES  D»  RésKCTlOïlS  ET  DE  LABLATION  TOTALE  DU 
5TCII.1ini.  —  TROUBLES  CIBCVUTUIKES  F.T  RKBfIRATOIREA.  —  MEVilITR  MTEIICOSTILC  :  ACCI* 
DENTS  flCn.RXE).  —  DèPOIlMATIOftS  COHS^.CtJTITBS  DR  LA  fîACR  TnonACIQL'K.  —  RéGKHÉ- 
BATIon   DR    l'(»S. 

Les  résections  partielles  (trépanation,  excision  du  corps  de  Tos)  qui 
ne  dérangent  pas  la  cliarpculf^  lluiraciqui^  et  laissent  b  l.i  clavicule  et 
aux  cotes  leurs  connexions  normales,  ne  sont  pas  suivies  de  troubles 
sensibles  dans  les  mouvements  de  la  respiration.  Mais  dès  que  la  con- 
tinuité des  rarlilapcs  costaux  est  interrompue  sur  une  grande  étendue, 
des  troubles  grnvcs  peuvent  se  montrer»  Les  côtes  ne  sont  pas  seule- 
lent  lices  au  sternum  comme  dus  arcs-boulanls  de  manière  à  prendre 
lin  point  d'appui  sur  cet  os  dans  leur  mouvement  d'élévation;  elles  lui 
sont  aussi  en  quelque  sorte  suspendues.  Dans  le  décubitus  dorsal  et  la 
[respiration  calme,  les  cotes  supérieures  n'appuient  pas  sur  le  sternum; 
Jles  tendent  au  contraire  à  s'en  éloigner,  entraînées  par  le  poids  des 
îpaules.  Si,  sur  un  cadavre,  on  coupe  tous  tes  cartilages  eostaux  d'un 
ïiii,  on  ne  voit  pas  les  surfaces  de  section  chevaucber  Tune  sur  Tautre; 
m  constate  plutôt  qu'elles  s*écartcnt  un  peu  ;  mais  si  l'oo  met  le  sujet 
[dons  la  position  iissisc  après  avoir  enlevé  le  sternum,  on  volt  alors  les 
lies  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  la  poitrine  se  rétrécir. 
Les  effets  que  nous  avons  uhservcs  à  la  suite  dos  résections  sterno- 
costales,  avec  sertion  ou  résection  des  cartila^^'cs  curresponilanls,  ont 
été  très  variables.  Us  sont  subordonnés  à  l'étal  atitéricur  de  la  plèvre 
[et  des  poumons.  Les  tuberculeux,  sur  lesquels  on  fait  la  plus  grande 
irtie  de  ces  opérations,  n'ont  pas  en  générai  les  sommets  indemnes, 
les  pleurésies  antérieures  ont  pu,  en  outre,  leur  laisser  des  adhérences 
jiii  les  gênent  très  [^eu  dans  la  respiration  normale,  mais  qui  se  ma* 
lifcstent  par  une  dppnéc  |>lus  ou  moins  pénible  dès  que  le  niéca- 
lisme  delà  respiration  est  un  peu  changé.  Nous  avons  vu  plusieurs  de 
lus  opérés  qui  se  ressentaient  à  peine  de  la  perte  d'une  [tarlie  des  arti- 
ïuiations  chondro-stcfualcs,  tandis  r|ue  les  autres  éprouvaient  des  accès 
le  suffocation  très  pénibles  qui  ne  cessaient  que  dans  certaines  positions 
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L«a  premiers,  non  seulement  respiraient  librement  roucliêj»  suri? do», 
mais  pouvaient  changer  de  position  sans  souffrir  ;  les  autres  ne  pouTaienl 
faire  le  moindre  mouvement  sans  provoquer  d'accès  de  sufroeation. 

L'altération  plcuro-pulmonaire  est  la  principale  cause  de  celle  iljv 
pnée  consécutive,'  mais  il  faut  encore  invoquer  la  ncvrilc  ûcn  nerf»  iolff- 
costaux  el  de  leurs  ramifications,  comme  nou<^  l'avons  dtjÀ  fait  poorlfs 
résections  des  côtes  el  de  leurs  cartilages.  Toutes  les  rarnificatinfudes 
nerfs  thoraciques,  tant  superficielles  que  profondes,  peuvent  être  lo  point 
de  dcj)arl  de  rèlloxes  très  pénibles,  très  douloureux,  (|iii  aggniTcnl  li 
situation  des  opérés.  Ce  sont  des  accès  fréquents  d'oppression,  \rh  n^- 
proches  à  certains  moments,  qui  deviennent  plus  pénibles  lorsque  le 
pus  s'écoule  mal  el  qu'on  le  laisse  s'accumuler  dans  des  divrrticul»^ 
profonds.  Dans  un  cas  grave,  nous  avons  vu  des  arcrs  de  sufTocation 
qui  rappelaient  le  type  de  Cheyne-Stoke.  Nous  si^alons  ces  an 
dénis  parce  que,  à  la  lecture  des  observations  qui  ont  otè  publiée»,  >  u 
pountiit  croire  que  tout  se  passe  régulièrement  el  que  la  respiration 
est  à  peine  troublée. 

Heureusement,  dans  la  plupart  des  cas  de  résection  ou  d'ablatioo  ii« 
séquestres  chez  les  tuberculeux,  le  périoste  profond  du  sternum,  nalo- 
rellemenl  épais,  se  trouve  encore  plus  épaissi  au  moment  de  I  opt^ration. 
Il  forme  alors,  entre  les  cartilages  costaux  dos  deux  cAtés.  une  Unie 
fibreuse  continue,  tendue  et  plus  ou  moins  résistante,  qui  complétée» 
avant  la  cage  thoraciquc.  Elle  est  cependant  assez,  flexible  pour  rlrt 
énerfçiquement  soulevée  par  les  battements  du  cœur  qu'on  voit  et  (pj'tin 
sent  dans  le  fond  de  la  plaie.  Quand  on  a  fait  une  résection  80us-|iériiiftê( 
ou  que  le  périoste  s'est  détaché  préalablement,  on  ne  voit  pas  le  périrank 
à  nu,  h  moins  qu'on  n'ail  réséqué  les  cartilages  des  côtes  gauches.  Il  «t 
doublé  d'une  ciMulif  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  qui  doit  ra^Hurfr 
sur  les  con3é*j\icnccs  de  sa  dénudntion  apparente  *. 

La  régénération  du  sternum  est,  comme  pour  tous  les  os,  en  rap[»«rt 
avec  Tétai  analorniquc  du  périoste  conservé.  Dans  nos  expérienres  sur 
le  sternum  des  poules  %  nous  avons  vu  que  le  sternum  reproduit  apr^> 
la  résection  sous-périostéc  était  comme  dédoublé.  Chaque  paroi  de  b 
gaine  périoslîque,  qui  avait  été  détachée  de  la  partie  saillante  de  cetot. 
était  attirée  en  dehors  par  les  muscles  pectoraux.  II  en  résultait  od 
double  leutllet  osseux,  délimitant  une  large  gouttière.  Chez  rhoranic%h 
structure  du  sternum  n'est  pas  la  même;  Tos  est  spongieux  cl  oc  pré- 
sente pas  de  saillie  à  insertion  musculaire  ;  îl  n*y  a  donc  pas  de  chan- 

1.  I.e  Forl  ■  con^talé,  par  l'autopâie,  la  nuistuncc  Ac  cfllc  lune  protoctrice  ehêê  an  aititr 
auquel  il  BTail  cDlcvê  \e»  doux  liers  inférieurs  Ju  sternum,  rt  qui  $t  \»i*$ê  «minr  ik  Ai* 
a|irè«  rofvcrolioii.  i  L'aulO[>>ic  ftcrmit  de  roir  qu'une  hirrièrc  Ir^  réMsIanlc,  fer» <è  prW 
pcrio«lt>  vi  la  lune  libreuM*.  proU'gcail  erficaccnieiit  le  inédiastin.  >  BnlUHmwt  ■m^w^nb^ 
ta  Société  de  chirunjie,  i88J). 

3.   Traité  exp.  el  clin,  de  la  régénération  det  ot,  t.  I.  p.  970. 
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gcrucnt  de  forme;  mais  le  plus  souvcnl,  chez  les  lulirrciileux,  h  Kigcné- 
ration  est  1res  incomplète  cl  les  portions  osseuses  enlevées  sont  remplacées 
par  une  masse  fibreuse,  épaisse,  avec  noyaux  osseux  ilissémîités.  On  peut 
cependant  constater  des  reproductions  régulières  chez  les  jeunes  sujets, 
comme  le  prouve  le  fait  suivant.  C'est  la  seule  autopsie  (]ue  nous  ayons  eu 
Toccasion  de  faire,  et  comme  nous  n'en  connaissons  pas  irautrc  après 
les  résections  anciennes,  nous  reproduisons  ici  ses  détails  essentiels,  bien 
que  l'observation  complète  eu  ail  été  publiée  dans  le  tome  I.  page  565. 

Vu  par  sa  face  antérieure,  le  sleraum  {laraît  complèlemeot  ossifié.  On  avait  enlevé 

À. 
i 


^■otit  c 
■|g|M 


FIg.  ilVO.  —  tieprodnction  du  plan  dr  ta  mottîé  du  corpt  du  tternum  eonttatée 
par  tautoptie  iroiê  ans  après  l'opération. 

.  sternuni  (|iiffo  wcho^  t>*l  vu  par  «a  face  post^toure.  —  A.  Manche  du  slcrnum.  —  B.  Corps.  — 
G-  Apiw'ndicc  lipliorde.  —  La  porlion  de  noutctW'  Tormalion  csl  indiquée  par  les  trttres  «.  tWv 
s'étrad  depuis  b  trnisi^-mc  riMc  ju.'wju'ik  run^kcmlicL*  xiphoidr;  U  hoiiilo  seule  est  de  formation 
«nciennr,  tnai9  hypcrlriiphii^e.  —  p.  Cartilagt- dt'  la  ^ualrir'mc  cole  qui  avait  été  excisé  el  qui 
s'p^l  reatoudô  au  Hteinum  m  5  os>)liiiil.  —  q.  (t^%itic9ho\\  in5riph6ru]ii«  (en  forme  do  tuvau)  dc« 
cartilages  des  sri>lj<'me  cl  Imiliémo  côtes.—  r.  OuKcrlur":*  ttii  csnil  contenant  les  restes  du  carti- 
lage nOcrosé.  —  «.  Oâ.«incation  d'une  partie  du  cartlLat^  do  la  quatriiJnie  côte  qui  a  conservé  m 
structure  en  p\  —  t.  BoachoD  flbreux  qui  traverse  l'ossiflcation  nuuvcEle. 


tit  ce  qui  est  au-dessous  d'une  ligne  pnilant  ilii  [mini  le  plus  ulevû  do  \a  ImisièniG 

ticulalioDchondio-steruale  droite  et  se  diiigeyiit  en  bas  vers  le  milieu  de  la  {piatrièmc 

blion  Ji  gauche. 
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C'est  CD  exainiaaal  te  sternum  par  sa  face  profoiui 
nature  osseuse  du  tissu  nouvcnu.  Sur  une  longueur  d«  7 
du  35  iDiUimètre»  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la 
reconslilni^.  La  surface  est  inêgnle;  au  niveau  do  U  qit 
sion  dans  laquelle  s'enfonce  une  masse  de  libsu  fibrcu: 
perfoie  l'os  et  vient  s'iitaler  sur  u  fane  antérieure.  L'os  i 
à  u  5urfnc«  plu»  lUgueu^e,  à  sa  couleur  plus  blanche, 
bai,  il  est  criblé  par  une  multitude  de  trous  vasculaire; 
quatriùmc,  sixième  et  seplii'mc  côtes  à  dniito  sont  oss 
la  quatrième  sont  soudés  avec  la  côte  et  le  sternum. 
Tout  était  cicatrise  îi  ce  niveau.  A  gauche,  le  cartilage  i 
les  deux  tiers  internes;  le  troisième  et  le  cinquième  soa< 
sont  ositifirs  eu  forme  de  iube  rreu.r.  On  dirait  que  cV 
ossifié  autour  du  cartita^^e  proprement  dit,  lequel  aurait 
par  la  suppuration.  La  porlion  leproduite  est  plus  épal 
principalement,  que  la  portion  du  corps  qui  n'a  fos  é\é 

La  suppiinitioci  eiinlnit  encore  au  niveau  des  sitiènit 
gauche.  Sur  Ij  tunile  de  ta  côte  et  du  carlibgc,  il  j  avRÎt 
petits  séquestres.  L'ossification  a  dépassé  les  limites  du 
osseuses  sont  dis!»éminée9  dans  les  lames  fibro-ccUulcuft 

Le  foyer  de  la  résection  ne  suppurait  plus;  c'eiit  de 
des  dernières  cùtet»  stemales  que  partaient  les  fislalM. 

C'esl  le  fait  de  rcgônctalion  de  sternum  I 
connaissions  jusqu'ici. 

La  plupart  de  nos  réséqués  du  sternum  OE 
lose  survenue  plus  ou  moins  t.nrdiveitient.  ï 
la  guénson  de  la  plaie.  Le  cas  le  plus  ancicr 
est  celui  d'un  malade  que  nous  avions  réséqua 
par  hasard  dans  notre  service  dix  ans  après, 
de  suicide.  Nous  lui  avions  enlevé  la  moitié 
perte  de  substance  s'était  comblée  |iarun  tjssi: 
à  la  périphérie,  mais  qui  était  etuore  Gbn 
s'était  notablement  rétréci:  il  présentait  un 
sommets  étaient  suspects,  mais  l'évolutioi 
enrayée  depuis  longtemps,  et  le  bain  froid  i 
notre  ancirn  opéré  en  voulant  se  noyer  daii 
d'accident  du  côté  de  ses  voies  respiratoire! 

I^s  ostéites  tuberculeuses  du  sternum  ei 
un  pronostic  plus  grave  au  point  de  vue  de 
leuso  que  celles  des  os  des  membres  ;  c'est  ( 
résulte  pour  nous  de  l'observation  î^uivie  des 
opért'^s.   Le  tissu  spongieux  du  sternum  est, 
lieux  d'élection  pour  trouver   la    première 
osseuse  (granulations   grises).  Les    ostéites 
consécutives  à  une  affeclion  fébrile  aiguë  (tyf 
leur  pronostic  au  point  de  vue  de  la  perroane 
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C'est  aussi  dans  ces  formes  nécrotiques,  consécutives  à  un  trauma- 
tisme ou  à  une  affection  fébrile  aiguë,  qu'on  observera  les  meilleures 
régénérations  de  Tos.  Rizzoli  en  a  publié  un  exemple  qui  mérite  d'être 
rapporté,  bien  qu*it  n'y  ait  pas  eu  d'autopsie  pour  faire  apprécier  le 
degré  réel  de  l'ossification  nouvelle*. 


OuBRTATioN  CXIV.  —  Cane  nécrotique  du  tlernum  —  Extirpation  de  cet  os  avec 
quelques  cartilageê  costaux.  —  Reproduction  et  guérison,  par  Rizzoli  (analyse). 

Sur  une  dame  âgée  de  29  ans,  et  atteinte  d'ostéite  du  sternum  depuis  Pige  de 
M  ans,  Ik  la  suite  d'un  coup  de  bâton  reçu  en  pleine  poitrine,  Rizzoli  fit  Tablation 
presque  complète  de  l'os,  au  commencement  de  l'année  1860.  11  enleva  la  poignée  et 
le  corps,  ne  laissant  que  Tappendice  xiphoïde.  La  lésion  était  une  carie  nccrosique ;  l'os 
était  raréfié,  friable  et  en  partie  dépouillé  de  son  périoste.  La  face  antérieure  de  la 
poignée  était  privée  de  son  périoste.  Rizzoli  décolla  en  arrière  cette  membrane  au 
inojen  d'une  spatule  introduite  sous  la  pièce  osseuse  par  la  brèche  qui  existait  au  niveau 
de  Tarticulation  de  la  poignée  avec  le  corps.  11  la  libéra  en  haut  à  petits  coups  de  ciseau 
de  seft  attaches  ligamenteuses  et  musculaires,  et  Fenleva  tout  entière.  Il  enleva  ensuite 
le  corps  en  procédant  de  la  même  manière  et  le  coupa  avec  une  cisaille  au  niveau  de 
Tappendiee  xiphoïde  auquel  il  ne  toucha  pas  ;  les  cartilages  costaux  correspondants 
furent  réséqués  à  une  distance  de  3  centimètres  du  sternum. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fit  par  granulation  :  voici  le  processus  tel  que  le  décrit 
Rizzoli  : 

Peu  de  temps  après,  on  pouvait  voir  quelques  traînées  osseuses  se  produire  dans 
le  périoste  et  bientét  remplir  la  cavité  tout  entière,  reproduisant  ainsi  un  nouveau 
siemum  au  niveau  de  l'os  ancien  et  un  cartilage  &  l'endroit  où  étaient  autrefois  les  car- 
tilages réséqués. 

C'est  ainsi  que  s*est  fiite  cette  remarquable  production;  la  cicatrisation  s*est  accom- 
plie avec  tant  de  force  que  l'appendice  xiphoïde  a  été  recourbé  et  attiré  en  avant,  au 
point  qu'on  pouvait  en  sentir  la  pointe  sous  la  poau. 

Le  nouveau  sternum  présente  à  l'heure  qu'il  est  quelque  particularité.  A  l'endroit 
correspondant  &  la  poignée  du  sternum,  où  le  périoste  était  entièrement  détaché,  Pos 
s'est  reproduit  en  entier.  La  partie  supérieure,  k  la  vérité,  est  un  peu  inclinée  de  gauche 
à  droite  ;  et  à  droite,  la  clavicule  dans  une  étendue  de  1  centimètre .  est  pins  large  que 
la  clavicule  correspondante,  qui  est  à  son  niveau  ordinaire.  Hais  à  gauche,  Tcxtrémilé 
articulaire  de  cette  clavicule  est  luxée  et  portée  légèrement  en  avant,  réunie  seule- 
ment au  sternum  par  sa  partie  postérieure,  tandis  qu'à  droite  elle  s*articule  sur  une 
étendue  égale  ii  la  moitié  de  son  épaisseur.  Le  corps  de  l'os  du  sternum  est  un  peu 
moins  épais  qu'à  l'ordinaire,  bien  que  partout  il  soit  osseux.  La  cicatrice  longitudinale 
est  un  peu  oblique  de  gauche  à  droite,  ce  qui  s'explique  par  l'incision  qui  alVectait  cette 
forme;  les  cicatrices  latérales  inférieures  viennent  se  réunira  la  première,  formant 
ainsi  un  arc  de  cercle  \  concavité  supérieure  et  adhérente  aux  cartihigcs  costaux  repro- 
doits. 

Le  nouveau  sternum,  moins  l'appendice  xiphoïde,  mesure  8  centimètres  1/2:  5  centi- 
mètres appartiennent  au  manche  et  3  1/2  au  corps.  La  poignée  mesure  -a  sa  base  5  cen- 
timètres dans  la  direction  transversale,  et  le  corps  du  sternum  5  centimètres  de  largeur. 
U  n*est  pas  possible  de  retrouver  le  point  de  séparation  qui  exialc  normalement  au- 


1.  Nous  empruntons  ce  fait  i  la  thèse  de  Roulliès.  Nous  n'avons  pu  consulter  le  texte  origi- 
nal. Bien  que  l'opération  date  de  1860,  l'observation  n'en  a  été  publiée,  croyons-nous,  qu'en  1876. 
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ile^iïons  dr  Mpoif^n^e.ei  l(>cor|iSf1usleniuiii  i-égéiUTé  |iu-iiitétre,  en  somme, |)ltu covt 
de  I  ccnliiiH'li-e  q»t'  l'ancien. 


E.  —  DES  R^sECTions  DU  sTEMumi  DAns  us  Usions  aiorLAsiQCtt* 


Les  sirrcomcs  ou  chondro- sarcomes  du  sternum  sont  rare»  cl  Im 

TariablMl  dans  leur  marche.  Nous  n'en  avons  npéré  qu'un,  defon» 
kystique,  par  abrasion  et  cautérisation  combinée!!.  La  Labic  înterue  J* 
Tns  clnit  dure  et  intncto.  Le  sarcome  sVt^it  développe  sous  le  périD»tc 
superlicicl.  La  récidive  eut  lieu  deux  ans  après,  et  L-i  malnde  succombi 
au  bout  de  vingl-deux  mois,  c'cst-â-dire  quatre  ans  après,  l'opcralion.  lo 
cas  de  résection  perforanliï,  c'est-à-dire  portant  sur  toute  l'cpai&seur 
de  Tos,  sont  rares  ^  Le  plus  intcressaut  que  nous  connaissions  e$todin 
de  Kœnig  dans  lequel  la  plus  grande  partie  du  sternum  fut  enl«v«e.  I 
s'agissait  d'un  osléo-cbondrome  développé,  sur  la  face  externe  du  »tf^ 
num,  sans  symptômes  pouvant  faire  diagnnsliijuor  la  pénétration  de  la 
tumeur  dans  le  médinstin;  la  tumeur  débordait  le  steriuim  surin 
cdtes.  On  coupa  d'abord  tes  côtes  à  5  centimètres  du  sternum,  et  on  scii 
obliquement  le  sternum  au-dessous  de  la  première  côte.  Puis  on  soulèn 
le  steriHJui  et  Ton  reconnut  que  la  tumeur  faisait  saillie  dans  le  mt- 
diastin-  On  le  détacha  prudemment  avec  les  doigts;  rani»,  dans  cfltc 
manœuvre,  on  déchira  les  deux  plèvres  dont  on  ferinn  immrtliatenitfit 
l'ouverlmv  au  moyeu  d*un  tampon  de  gaze.  Le  j>éricatdr  ètnit  ndliéreni, 
et  en  essayant  de  te  décoller  avec  les  ciseaux,  ou  l'ouvrît  égalen)«at. 
Malgré  ces  accidents  n|>ératoires  le  malade  gtiéril  très  bien.  L'opén- 
tion  avait  été  accompagnée  d'une  abondante  hémorrbngic;  elle  nvjiildurè 
deux  heures  et  demie.  On  n'avait  conservé  du  sternum  que  la  ptrti« 
supérieure  de  la  poignée  et  Tappendicc  xiphoïdc.  Malgré  celle  mit 
perle  de  subslauce.  il  n'y  eut  pas  de  symptômes  alarmants  du  ciilf  ér 
la  respiration.  Cette  absence  de  troublus  respiratoires  vient  à  rappuidf 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  les  causes  et  le  raêcaoisrof  an 
accidents  dyspnéiqiies  qui  surviennent  après  l'opération,  chcx  le*  siqrt' 
qui  ont  déjà  te  poumon  et  la  plèvre  malades. 


1.  notilliè«  en  cile  qualro  dam  «■  Uièsc,  ■ppirtenanl  i   VntMin, 
dpnliruer. 
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DES  RÉSECTIONS  PORTANT  SUR  LES  OS  DE  LA  CEINTURE  SCAPULO- 
CUVICULAIRE.  -  CLAVICULE.  ~  OMOPLATE. 


Scnnuiu.  —  RésecticHis  et  ablation  totale  de  la  claTiculc.  —  Procédé  pour  t'cxtirpalion  totale, 
•oas-^)ério5té«.  —  Résection  de  la  clavicolc  dans  les  ostéites;  dans  les  fractures,  les  cals 
TÎcieux  et  les  pseudarthroses;  dans  les  cas  de  compression  des  nerfs  du  plexus  brachial.  — 
Réaectwn  dans  les  affections  néoplasiques.  —  Résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  de 
l'ablation  des  diverses  parties  de  la-clavicule.  ~-  Résections  acroniio-claviculaire  et  aterno- 
davicalaîre.  —  Résection  préliminsire  de  la  clavicule  pour  lier  la  sous-claviëre  comme 
premier  temps  de  la  désarticulation  interscapulo-thorscique. 

Résections  et  ablation  totale  de  l'omoplate.  Constitution  anatomique  de  l'omoplate  ;  expé- 
riences sur  la  régénération  de  cet  os.  —  Autopsies  sur  l'homme.  —  Importance  spéciale  do 
la  méthode  sous-périostce  dans  l'ablation  totale  de  cet  os;  méthode  paroslale  et  suture  de 
l'appareil  musculaire  dans  les  cas  de  néoplasmes  circonscrits.  —  Procédés  opératoires  pour 
rdl>lalian  totale  et  les  résections  des  diverses  portions  de  l'os.  —  Résection  de  la  t(He  humé- 
.  nie  et  ablation  de  l'omoplate  pratiquées  aimultanément  ou  consécutivement  sur  le  même 
f^jel. —  Résections  traumatiqucs  ;  rareté  de  leurs  indication?,  —  Ablation  de  l'omoplate 
dam  les  cas  de  néoplasmes  diffus.  —  Ostéotomie  et  résections  préliminaires  de  romoplelc 
Résultats  (M-tbopédiques  et  fonctionnels. 

S  1.  Résections  ot  ablation  totale  de  la  clavicule. 

La  clavicule  a  été  réséquée  depuis  longtemps;  mais  plusieurs  des  cas 
cités  partout  comme  exemples  d'extirpation  et  de  résection  ne  sont  que 
des  ablations  de  séquestres.  Le  cas  célèbre  de  Moreau  et  Dangerrille 
consistait  uniquement  dans  Textraction  de  la  clavicule  nécrosée  et  déjà 
libre  dans  sa  gaine  périostique  ossifiée.  Valentine  Mott  nous  parait  être  le 
premier*  qui  ait  fait  (1828)  la  résection  de  la  clavicule  et  de  son  extré- 
mité stemale  pour  une  lésion  organique.  Â  peu  près  à  la  même  époque 
(1829)»  Beauchcne  pratiquait  la  résection  de  la  plus  grande  partie  de  la 

1.  On  trouve  dans  les  Thètes  de  Hallcr,  n"  CLXII.  une  observation  d'ablation  de  tumeur 
lie  la  clavicule,  dn  poids  de  cinq  livres,  qui  fut  détachée  avec  la  scie.  Celait  un  sarcome  osh:- 
fiant.  Uaison  n'interrompit  pas  la  continuité  de  la  clavicule;  on  sectionna  seulement  avec  la  scie 
le  pédicule  ossifié.  On  croyait  pouvoir  énucléer  la  lumeurt  ot  l'ablatiim  dut  être  faite  en  deux 
temps,  l'opérateur  ayant  oublié  de  se  munir  d'une  scie.  —  J.-A.  Kulmus.  —  De  Exoatosi  steO' 
tomatode  claviculae  ejusque  felici  sectione^  in  Dispulatione»  chirurgien  seiectœ,  Venise. 
4756,  t.  Y.  p.  655. 
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clavicule  en  ne  liibsanlque  son  extrémité  stcmale,  et  peiilaît  M)n  uttbAe 
de  rentrée  de  l'air  dans  les  veines. 

De9.  résections  étendues  et  même  des  ablations  totales  pour  ostéite  lup- 
purée  ou  pour  nécrose  encore  adhérente  avaient  élé  déjà  pratiquées  par 
CiBscbohm  (1719),  Meyer  (de  Zurich)  (IS'âS),  Velpenn,  etc..  ntnîs  c'ot 
depuis  une  quarantaine  d'années  que  ces  opérations  so  sunl  niultipUecs 
et  ont  été  appliquées  dans  les  circonstances  les  plus  diverses.  C*e&t  en 
1845  que  Blandin  conserva  intentionnellement  le  périostt:^  dans  nae 
résection  de  cet  os.  L'opération  lut  renouvelée  quelque  terupn  après 
par  Chassni^nac  (1851),  mais  d'une  manière  encore  imparraitc,  puisque 
c'est  avec  la  [)ointe  du  bistouri  que  ce  chirurgien  disséquait  le  péno»ti*. 
comme  le  faisaient,  du  reste,  Nélaton  et  Richard  (1856) ^  Ce  fut  en  I8(m 
que  nous  njipliquiunes  pour  la  pnMiiiôre  fois  sur  l'homme  notre  métLoii*- 
opératoire,  dans  un  cas  d'ostéito  chronique  de  la  clavicule.  Depuis  lor? 
nous  y  îivons  eu  rnrours  souvent  cl  dans  les  cas  les  plus  varié*. 

Grâce  au  détachement  de  la  gaine  périoslique  avec  larugine.  l'i'  ' 
et  la  résection  de  la  clavicule,  autrefois  redoutées  par  tous  le^s  n.U,ù, 
giens,  devenaient  des  opérations  simples  et  faciles. 

A.    —    PBOCéols    OPÉRATOIRES   POQR    L*ABLAT1D,1   TOTiLE   ET    LA    RisKCTlO»    DES    bSTthtmi 
PARTIES    DP.    U    CUVICULI. 

A  cause  de  sa  position  superficielle,  la  clavicule  est  un  des  os  les  plu» 
faciles  ù  extraire  eu  totalité.  Le  paquet  des  vaisseaux  et  nerfs  sous-clavùcn 
qu'elle  recouvre  sera  toujours  évite  par  une  opération  snus-périosléc, 
surtout  quand  on  procédera  de  la  manière  suivante. 

PROCÉDA   POUR   L'kXTIUPATIOH   totale  SODS-P^RIOSTAc  Oe   LA  CLATICCUC. 

On  fait  une  inc^isirm  Inut  le  long  ilc  l'os,  on  suivant  son  bord  aatéricur  d*unr  nUc- 
niité  à  l'autre.  On  b  4:oiiunence  eu  dehors,  à  im  ccnliioèlrG  au  delà  de  son  »tniini'' 
acroiniali!  ûI  on  l'arrôlc  au  niveau  de  son  extréniité  slernali\  l'ne  petite  inrituB  i<- 
(iéf,'»geinenl  vers  IVitréinil*'  cilerne  de  l'incision  principale  penneUra  dr  dérnmni  ft 
dedétîii-Utfi-  ta  ajisijlc  du  rarticulaliun  acromio-^'laTiculaire.  L'incision  fHiuira  alIrrJB 
premier  coup  jusqu'îi  l'os,  el  diviser  h  f^ine  p(>riostique  eo  mêtnt;  lemps  iju<*  U  pm. 
le  peaucicr  el  les  coucties  cellulaire»  sous-cutaitècs. 

Avec  le  délacli«-tenduu  on  dénuilcra  l'os  dans  toute  sa  longueur  stir  u  face  *»^ 
Heure  et  sur  la  moitié  aniérieure  de  sa  face  inférieure.  Puis  on  d^puuillen  son  aSft' 

\.  V.  Beê mmjent chimrfjicaux  de  favoriter  la  reproduction  de»  os,  tn  Cnet/e  lui^m 
1858.  —  Nous  avniH  publié  en  détail  dans  c<  mémoire  les  dUTérentet  utMenalioas  d«  Uv^il 
dt:  Ndlatuii  et  nicliai-d,  qui  avaient  alors  uii  intérOl  (nul  pjiticulîpr  au  point  de  rae  tit  Un* 
lervntiBii  du  [lérioslc  encore  fort  controversée.  Cctaieiil  à  peu  |iré»  Id  scufe»  rcw<tii«t>  ^ 
lesquelles  un  lùl  semblé  se  souveuir  du  cooscil  déjà  doimé  par  Malgaigne  depuis  lf04,  ci  fin 
tui-fl  par  Hourvus;  mais  on  était  loin  de  penser  i  une  mélbude  gènénie  de  r*a«t«ii».  II on 
riait  y<*s  qiicslioii  |K)ur  lus  recédions  ailiculaircj.  —  Voir  encore  pour  VtattrpeètMm  4d 
rcsectionA  n'-piiti-e»  sous-péi-iostées  raitei  aiiténcurement,  notre  répoôae  è  Cl 
dans  les  BuUetin$  de  la  Société  de  Chirurgie  pour  l'annéa  187?. 
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mile  externe  sur  tout  son  pourtour  en  soulevant  Tos  avec  un  ibvier  pour  pénétrer  avec 

IJc  dôtachc-teodon  jusqu'il  sa  face  îuférieure.  A  mesure  qu'on  dêgoge  cotte  extrt>mîti^, 
ou  soulève  l'os  plu£  facilcnirnl  et  l'ou  arrive  aux  solides  in!^ertinn:i  tics  ligoincnls  coracu- 
«laviculaires  qu'on  Jétactie  île  la  même  miini»  re.  Plus  on  avance  vers  reitrèuiité  interoe 
de  l'os,  mieux  la  clavicule  peut  être  soulevée,  et  plus  rai'ilement  K*  dé  tac  ho- tendon  |HJnètre 
«ous  son  bord  postérieur.  Le  détache-tcnHoii  appuyant  toujours  aui  l'os,  ne  peut  pas 
s'égarer;  ou  laisse  Lieutùt  l(^  davier  et  ou  saisit  la  clavicule  h  plt'ine  main.  Hu  d^tadic 
successivement  les  insertions  du  muscle  sous-cUvior^  le  ligamcut  costo-claviculaire  et 
les  Inserliuus  des  ligaments  stcrno-rtnviculairca  en  i*enversant  l'os  sur  le  côte  optmsc 
de  la  poitrine. 

On  peut  aussi  procéder  par  section  pr4'-alal)|i'  de  la  clavicule  ei  sectionner  l'ot  h  son 
ilieu,  et  de  préférence  vei'S  son  tiers  externe,  en  de^lans  des  ligaments  coi*aro-clavicu- 
ircs.  —  Après  l'extraction  de  los,  on  réunit  par  la  suture  les  lèvres  du  périoste  pour 
voir  une  clavicule  noutelle  de  forme  réiiulièrc. 

Lorsqu'on  veut  n'enlever  qu^unc  partie  de  la  cLiviiulc.  il  faut  coro- 
lencer  par  seclioniicr  Tos  dans  sa  gaine  pénoslique.  ihi  passe  une 
inde  à  n'^section  ou  une  simple  spAttile.  après  avoir  di'ïnudé  l'os  à  ce 
livcau,  et  Ton  en  fait  la  section  avec  la  scie  à  chaîne  ou  une  scie  culiel- 
laire  en  le  faisant  saillir,  ou  Lien  <in  le  divise  avec  une  cisaille,  selon 
son  épaisseur  et   sa    durelc.   On   incise  le  périoste  tout   le   lon<^  de 
[rextrémité  (|u'un  veut  enlever;  on  faisil  ensuite  le  fragment  avec  un 
davier  et  on  le  dénude  à  sa  face  inférieure,  lomme  il  a  été  dit  précé- 
demment. Quand  on  ne  veut  réséquer  que  le  corps  de  l'os,  on  donnera 
lur  place  un  second  tirait  de  scie. 
On  peut  aussi  diviser  Vos  sur  pliire  en  deux  points^  |>ar  excision  par- 

Icellaire,  au  moyen  d'un  petit  davier  gouge,  pour  éviter  les  tintilleinents 
fet  les  déchirures  occasionnées  par  le  soulèvemetU  des  fiaj^rnenls. 
'  Lorsqu'il  s'agit  d'ime  lésion  néiqdasiquc  qui  empêche  de  couserver 
le  périoste,  Tofiéralton  est  plus  déliciile,  et  bien  que  le  rnusrie  sous- 
elnvier  sépare  la  clavictiJe  du  paquet  vasculo-nerveux,  à  sa  face  inférieure, 
^^1  faut  procéder  avec  In  plus  jj:ratide  prudence,  surtout  au  niveau  de 
^^'estréniité  slernale,  derrière  laqucllr  se  trouvent  lus  troncs  veineux.  Il 
^faut  alors  aller  à  petits  coups,  en  souleviuil  en  avant  l'extrémité  externe 
du  fragment.  Il  Caiit  faire  um'.  i>pérnti(>n  paroslale,  c'ei^t-à-dire  suivre 
toujours  la  face  externe  du  périoste  :  et  si  Ton  trouve  des  rvdhérenccs 
aux  vaisseaux  faire  l\  ce  niveau  la  résection  sous  périoslée,  on  se  réser- 
iVanl  de  disséquer  le  périoste  après  Textraetron  de  Tns.  Les  parties  pro- 
mdes  étant  alors  à  découvert,  on  peut  faire  cette  ablation  secondaire  du 
riosle  avec  beaucoup  moins  de  danget  que  la  résection  paroslale. 
importe  de  ne  pas  oublier  que  c'est  dan»  celle  opération  qu'on  a 
observé  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  (Bcauchéne,  Mussey). 

Dans  cette  opération  on  ne   divise  que  les  filets  sus-claviculaircs  et 
icromiaux  du  plexus  cervical.  Celte  section  est  inévitalde  et  n'a  d'aulre 
tnséquence  que  Tanesthésie  plus  ou  moins  complète  do  la  région  sous- 
ïlaviculaire. 
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Od  peut,  dans  cerlaïns  cas  de  lumeiirs  âoii&-€laviculaire9,  fain  U 
rt'^seclioa  temporaire  Je  la  chivicule  et  rûappUquer  ensuite  ïc  btiptieal. 
coiiiute  l'a  t'ait  réccmnient  J.  Rcvcrdin. 


B.  —   DES  CAR  QCl  nicLAMEnT  l\bLATIO?(    PiRHELLC  OC    TOT&IJt  SODB-r<lUOCT£»    Ht  U  CU 
VICUIX.  —    lNrUMllATl{>:fS    DIVKliaiiS.    —    MODK  DE  RÉPAHiTIO:!  OK  L*0&.  ftéstCnH  M 

i\  CLÀVicuLi  fiA^s  va  cas  D'aii'éaosTOSE  avec  coMrnKsstoïi  on  rixics  BKAcnuu 


Les  ostéites  de  la  clavicule  sont  assez  fi-équentes  et  elles  pn^seoleut 
toutes  les  variélôs  des  innaïamationï;  osseuses.  Lesostéo-niyélites  aiguë: 
9'y  développent  chez  les  jouncs  sujets  et  amènent  des  nécroses  plus  «ui 
moins  étendues.  Une  incision  de  la  gaine  périoslique  tout  le  long  de 
l'os  fait  généralement  ci'saer  les  accidents  graves  cl  surtout  la  douleor. 
mais  l'ostéite  peut  se  continuer  et  se  terminer  par  la  fortiiation  d'un 
séi|uestre  qu'un  enlèvera  plus  tard. 

Cet  os  présente  une  seule  épipliyse.  Elle  siège  à  son  extimr 
interne  et  ne  forme  qu*un  opercule  très  mince  qui  termine  et  sut moni' 
la  diapliysc  en  dedans.  L'inllammation  niguc  qui,  chez  les  enfant), 
atteint  quelquefois  toute  la  longueur  de  Tos,  nous  parait  «e  llmiln- 
plus  fréquemment  à  la  moitié  interne  qu'à  la  moitié  externe.  Les  alfer- 
tions  tulierculeuses  sont  aussi  plus  fréquentes  en  dedans.  Les  gommci 
sypliilitiques  se  développent  tout  le  long  de  la  faee  superricicllc. 

On  a  t'oristair'  souvent  la  régénération  de  l'os  après  les  ostèo  in^èlilr! 
aiguës.  Beaucoup  d'anciennes  opérations  ne  sont,  comme  nous  raraiu 
déjà  dit,  que  des  extractions  de  séquestre  ou  des  extirfifltiona  plus  ou 
moins  hâtives  de  l'os  en  voie  de  se  nécroser  et  déjà  en  graiïde  partir 
séparé  de  son  périoste.  Ce  sont  ces  cas  dans  lesquels  on  a  néces^air^ 
ment  conservé  lepériostu  sans  songer  à  faire  une  résection  sous-pcrio?l«. 

L'os  nouveau  est  aplati,  et  irrégulier  de  forme,  surtout  lorsqii'im  j 
incisé  la  gaine  périoslique  avant  la  consolidation  des  ossifications  nou- 
velles. 

Dans  un  cas  où  nous  avions  fait  l'extraction  de  Pos  clans  ces  c^xiili- 
lions,  nous  eûmes  un  os  aplati  et  beaucoup  plus  large  que  l'os  sain.  U 
gaini^  périoslique,  incisée  tout  le  long  de  l'os,  avait  été  dépliée  par  k* 
muselés  qui  s'y  insèrent.  Le  grand  pectoral  elle  deltoïde  en  avaient  atiirt 
en  bas  la  lèvre  inférieure;  le  lra[)èzc  et  le  stcriio-nuistoidicn  a»«irt»ï 
attiré  en  sens  contraire  la  lèvre  supérieure,  de  sorte  que  Tos  rtiU 
constitué  par  une  plaque  irrégulière,  à  bords  festonnés^  surtout  daui 
sa  moitié  externe  el  vers  snn  extrémité  interne,  large  en  ipielque^  |ioiDb 
de  :j  cenlimetres.  Nous  nous  sommes  basé  sur  ce  fait  |)Our  reconiiMU* 
der  la  suture  de  la  gaine  périoslique  après  l'extirpation  hàtîvc  d«  1'^ 
nécrosé.  On  délimite  ainsi  un  canjl  régulier  dans  lequel  on  taiitsen  fln 
petit  tube  à  drainage. 
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*Li*S8é(|uc.slres(iela  face  supériuiiru  et  du  horil  anU^i'itiiir  s'en  lèvent  faci- 
Icmenl  ;  mais  les  séquestres  du  boni  poslérieur  peuvent  s'rnclaverel  être 
retenus  longtemps  pnr  une  capsule  filtreusc  formée  au-dessous  d'eux, 
pnr  le  périoste  épaissi  el  le  muscle  sous-clavier,  comiue  SnhiUior'  en  a 
cité  plusieurs  exemples.  Les  séquestres  invaginés  seront  enlevés  p»r  ta 
trépanation  de  l'os.  Quelquefois  ces  séquestres  centraux  ;ju]èiient  une 
hyperostosc  considérable  de  la  clavicule  et  consécutivement  une  com- 
pression plus  ou  moins  complète  du  [ilexiis  brachial.  Nous  avons  vu 
une  fois  cette  c(im[»ressiori  cesser  rqjrès  l'abLition  du  séquestre,  par  la 
mise  au  net  de  l'os  et  la  résolution  de  Pinnammation  imrostalc. 

l/tiyperosluae  sinqde,  produite  par  une  iiillammaliun  clu'oulquc, 
peut,  par  elle-même,  amener  une  compression  du  paquet  vasculo-ncr- 
veux  et  indiquer  par  cela  même  la  résection  de  Tes. 

C.    —    DK  U  RESECTION    Dr.  LA  CUTICl'LB  DANS  LKS  CAS  DF.   CAI.  BXUDÉRANT;    DANS  U5   PSIC- 
DARTnnOSBS   ET   LES   LUXATIONS   I)E   l/OTnÉKITÉ  STt^R5\LK. 


I 


En  180;),  nous  avons  vu  un  jeune  enfant  atteint  de  paralysie  complète 
du  bras,  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  clavicule  consolidée  par  un  cal 
exubérant.  Noua  avions  [tensé  h  lui  faire  une  résection  de  la  clavicule  pour 
libérer  le  plexus  bracliial.  Mais  nous  n'eûmes  pas  l\  mettre  ce  projet  à 
cxéculion.  Le  cal  qui  était  encore  récent  (trois  mois)  diminua  peu  à  pou 
et  les  fonctions  du  membre  se  rétablirent.  Depuis  lors*  nousn*avons  pas 
rencontré  de  cas  seinbhible.  Deletisaeu,  il  y  a  quelrjues  années*,  l'oc- 
casion de  faire  une  excision  d'un  cal  exubérant  qui  comprimait  le  paquet 
Tésiculo-ncrvcux.  Il  résér|ua  la  saillie  du  cal  sans  inlerrompre  la  conti- 
miilè  de  la  clavicule.  Il  se  coiiti'uta  de  niveler  la  surface  de  Tos  en 
arriére;  son  malade  |j;uént. 

Les  cals  diflormes  de  la  clavicule  sont  fréquents  à  cause  de  la  difU- 
cullé  d'avoir  une  bonne  coaptation  des  fragments,  iiial|;ré  lamullipUcité 
des  appreils  inventes  dans  ce  but.  Mais  ces  cals  n'ont  en  général  d'autre 
inconvénient  qu'une  dilTormité  peu  fçe'ïnante,  que  les  malades  se  déci- 
dent à  jiardcr.  Nous  n*avons  eu  qu'une  fois  l'occasion  de  réséquer  un 
cal  cinviculaire  (|ui  menaçait  de  perforer  la  peau  et  rendait  douloureux 
les  mouvements  du  membre. 

I/Cs  fractures  avec  f,'rand  déplacement  des  fragments  sont  toujours 
mal  contenues  quand  le  malade  est  debout  ci  marcbe.  Il  n'y  a  aucun 
appareil  qui  puisse  b>n^flemps  maintenir  les  fragments  en  rapport  exact, 

1 .  Quatrième  cottgrH  fmaçaU  de  Chirurgie,  p.  liQ.  Enclcvemenl  dit  aiquettrei  et 
OMt4*itet  claviculairejt . 

2.  Arehivex  g/néralex  de  tnédrriiir.  1881.  p.  \li\.  —  |,'o|M''ralinn  pnili<|ui'('  pnr  bt'Icii!». 
J»ur  on  rai  ilalsiil  dc7i  moi-ià  [H-ini',  n\"^\  doaf  pas  ui»'.  rrsi-f-liuii  Ju  la  clavicule  ^ur  louli*  son 
■^isnrtir:  c>^  un  «impie  JiivfUemi'nl  lUi  rai. 
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tandis  que  dans  le  dêcubitus  horizonUil  ri^| 
Le  repos  dans  celle  dernière  position  noiw  a  U 
vons  jamais  ou  rccoiii's  aux  appareils  d'inimci 
lout  atix  appareils  à  pointe  niptilli(|uc,  que 
Bininemment  dangereux  dans  cette  région.  Ai 
pas  qu'on  nous  ait  attribué  drs  succès  par  I 
à  pointe  -.jamais  nous  n*y  avons  eu  recourt 
fixer  directement  les  fragments,  c^ust  la  suture 
choisirionsV 

Les  cas  de  pseudartitrosc  de  la  clavicule  oi 
observés,  et  tous  les  auteurs  signalent  la  con 
avec  un  parfait  exercice  du  membre.  C'est  i 
observe  cliex  plusieurs  sujets  dont  les  fragroe 
restés  sentemuiil  un  peu  mobiles  l'un  sur  l'au 
toujours  ainsi,  comme  va  nous  le  démonlrfflL 
citons  1»  extenso^  à  cause  de  sa  rareté.      ■ 

OdskutationCXV.— pMNf/ar/Arocer/e/»  claviatle  droià 
par  «N  choc  dirrci.  —  Fragment  inUtne  tiré  en  hatU; 
hoM.  —  Doukurs  iirM  dant  UsmourctMHts  du  hrai;  f 
Bésection  sujterficielh  des  extràmitét  ountêes^  neuf  mn 
fragment*.  —  Cuéruon. 

Une  ffinine  de  45  ans.  Jc^inne  Sjgnul,  entra  i  li  Qii 
le  ti  avril  1880.  Elle  présenlait  une  fracture  non  coo 
produite  9  mois  auparavant  par  le  choc  du  Itrancard  d*un 
au  niveau  de  la  tnicturr.  La  maladt;  fut  Iraili^e  par  n 
ddette»  de  dtadivlum  sur  la  plaie.  Elle  était  trrs  lodocil 
la  iléfensc  qui  lui  en  iirait  été  faite;  cllr  quitta  le  li 
mois.  Elle  ne  souffrit  pas  tiint  qu'elle  fut  immobilisée,  r 
l'appareil,  elle  ^'prouva  des  duuleur&  dan«i  tous  les  inoare 
de  remettre  une  êcharpe  p<;udaut  plusieurs  ntoiit,  mais  d 
leurs  devenaii'nt  iiitoUTables;  elles  étaient  parliculièrem 
étendus  du  bras,  et  étaient  remplacées  par  de5  fourmillei 
venait  immobile.  l«a  malade  n'était  bien  qu'au  repos. 

Neuf  mois  après  l'accident,  elle  cuira  à  la  tilinique  e 
fragiiienl  interne  est  tiré  en  baut  et  fait  avec  t'aie  de  la 
S5  ^  il)  degrés.  f.e  fragment  externe  est  dirigé  en  bas. 
dans  les  parties  profondes.  Ce  fragment  ne  présenta  p3 
moitié  exleiike  de  lu  clavicule  «aine.  H  est  un  peu  en 
coracoide,  comme  s'il  y  avait  eu  une  deuxième  fracture^ 
reste,  avec  le  récit  de  la  malade  qui  aurait  eu,  disait-ell 
endroitR.  En  pressanl  sur  le  fi'agment  interne,  on  neprtii 
enfonçant  le  fragment esteme,  on  lait  naître  d'abord  dca 


î.  Dtiu  sou  Trttité  itr  l' trttmttbUiMtvm  dirrctf  data  te» 
9'oecup«ut  d«K  diTiT*  nioypit»  de  lixer  les  fn^mienls  dans  1m 
(pi(ïc580)  dcM  tfuritfueà  ejcflienU  r^wtdlat»  tfue  fappnr^ti 
probablemeut  cetlc  pbrue  qui  a  été  l'origiue  <le  l'vrreur  *\W 
|iarn>  qui'  ituti»  latuii',  Irouvcc  miuvciil  reprtwiuilc. 
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et  hicolùt  des  douleurs  aigu^'s.  Quand  on  cherche  h  rapprocher  les  fntguicnls  nn  ne 
peut  pas  les  amener  en  parfail  oontarl.  il  y  a  4'ntro  eux  du  tissu  fihrcux  interposé.  Dès 
<]ue  lu  malade  tcuÏ  soulever  l'épaule  ou  e<^sayer  un  mouvenienl  de  circuuiduction  du 
bras,  elle  éprourc  une  douleur  vive  qui  lui  aiTachc  des  cris  et  qui  retentit  surtout  dans 
le  moignon  de  IVpaule. 

Comme  l'état  de  la  malade  n*av.-iit  aucune  tendance  h  s'améliorer  et  qu'elle  (•tait  inca- 
pable de  faire  lu  moindre  travail.  U.  Oltier  pralîr|ua  (10  <ivnl  1880)  l'avivement  des 
fragments  et  les  sutura  ensuite  par  ikh  lilsiuétïilliques.  Puurcel.i,  il  mil  à  uu  les  deux 
fragments  et  réséqua  le  tissu  lilircux  intermédiaire  i^ui  cmpâchait  de  les  c<tapter.  Il 


Fig.  4W,  —  Pnrwtnrikrmr  rfr  M  vlmnetilr, 

a.  Fragment  interne  tlri?  on  haut  par  Ir  cléiilo-mastotdicn;  />,  Tra^Mnonl  externe  dirifré  en  Lai  rt 
rccnurM  en  dedans  ûa  l'apophise  caracofdc.  U  y  iTiit  eu  probabJciueiil  t  ce  dîtcbu  une 
seconde  fractuir;  r.  apophyse  coracolde. 


avira  obliquement  k  fraginenl  interne  c)  réséqua  une  satlUe  de  fragment  externe  qui 
plongeait  dans  les  chairs  et  allait  piquer  les  nerfs  qu'on  vopitpar  transparence  îi  Iravers 
une  couche  hbrcusc.  Les  fragments  furent  avivés  de  munièrcà  se  corresjKmdre  t;ur  un« 
étendue  de  25  midlmèlrcs  environ.  On  les  perfora  l't  on  les  unit  [wr  ileui  |Miinls  de 
miure  métallique.  —  Suture  de  la  penu.  —  l'ansement  de  Lisler.  —  SauUiir  pl.Mrc 
pour  relever  et  soutenir  le  coude,  et  prévenir  par  ce  moyen  lotiraillcinenl  dosfragmonl* 
el  empêcher  les  fils  du  lâcher  prise.  —  La  réunion  se  fil  par  première  inlenlion.  Au 
bout  d'un  mois  et  demi  environ,  on  enleva  les  fils.  —  Les  Tnigmentâ  étaient  en  i-appurt 
exact,  mais  la  soudure  n'était  pas  encore  osseuse.  On  remit  un  handa^^e  pour  sîi  semai- 
nes encore.  Au  bout  de  ce  tcmps^,  la  consolidation  o'éUiit  p^>  cmnpièle.  im\^  la  m;da<le 
ne  soufïrait  plus  du  tout;  elle  n'éprouvait  plufi  de  fourmitlemenls.  On  la  lai&sa  partir 
3TCC  une  simple  écUarpe  qu'on  lui  conseilla  de  garder  quelque  lemps  encore.  Un  mois 
après,  elle  reprit  son  li-avail. 

L'année  suivante,  clîc  revint  â  la  Clinique  montrer  le  r^^sullaloblenu.  La  consolidation 
était  complète,  les  deux  fi-agments  ébienl  intimement  unis  cl  se  buivaienl  dans  tou^  les 
mouvements.  La  réimion  ne  pouvait  étra  qu'os5eu«ie  ou  fibreuse  U'vs  serrée;  aucun  des 
mouvements  du  bras  n'était  douloureux.  La  malade  se  servait  égaîemenl  bien  de  ses 
deux  membres  et  dans  les  divers  actes  delà  vie,  pour  faire  son  travail  de  ménagère. 
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L'explication  des  dmileurs  qu'êprouvail  la  malade  se  trouve  daiii  W 
déplacement  du  rraf^meiil  ini'érieur  et  dans  la  proéminence  di*  stmcxtrê- 
mile  interne  vrrs  les  parties  profondes,  0»*ind  la  ps<Midarllirose  h'efl 
établie  sans  déplacement  des  fragments,  ou  du  moins  sans  un  trop  grand 
déplacement,  et  qu'il  n'y  a  qu'une  mobilité  à  peine  appréciable  entre  cui, 
le  malade  s'en  ïipeiruil  ;i  peine;  il  pculse  servir  de  son  bras  presqoe 
comme  avant  la  fracture.  Maisil  ne  faut  pas  être  optimiste  à  cet  é>;anl:  U 
force  est  toujours  plus  ou  moins  diminuée  et  les  mouvemenU  soutenir 
sont  devenus  plus  diflicilcs,  impossibles  mcfuc  chez  certains  sujclf '. 

L'extrémité  slcrnale  de  la  clavicule  a  été  réséquée,  il  y  a  longteraja 
déjà,  par  Davie  (de  Bungay)dans  un  cas  de  luxation  lente,  consécutiuî 
une  déformation  de  la  colonne  vertébrale*.  L'cxlrémitô'  de  Li  clavirul* 
s'était  avancée  au  point  de  comprimer  Ta^sophagc  et  de-  rendre  la  déglu- 
tition 1res  difficile.  Davie  réséqua  l'os  à  un  pouce  de  la  surface  articu- 
laire, et  tous  les  accidents  de  compression  disparurent.  Nous  rappclo» 
celte  observation  parce  que  nous  n'en  connaissons  pas  de  sembbl'Jc. 

0.  —  oe  u  HésECTio.^  i)S  u  cLAMcuLC  DAKs  ij^s  iijiio>j(  ^iorLAStgav. 

Si  Pos  est  resté  dur  en  partie,  et  que  sa  conlimiilé  n'ait  pas  été  iolcr- 
rompue,  son  extirpation  se  l'ait  assez  facdement  en  soulevant  l'exlrr^ 
mité  externe  cl  en  faisant  avec  prudence  uiïc  dissection  parosLilc-  Ht» 
lorsquo.  la  clovioule  est  transformée  en  un  tissu  mou,  sans  consistance,  et 
s'est  développée  dans  tous  les  sens,  l'opération  est  plus  laborieuse  M 
pins  délicate.  Tnnt  que  le  néoplasme  est  capsulé,  c'est-à-dire  entuurr 
d'une  membrane  libreu,se  isolante,  la  dissection  parostale  $c  fait  sua 
lésion  des  organes  sous-jacents.  Mais  si  les  tissus  voisins  sont  cnvib» 
par  unu  itiduiation  diffuse,  s\Hen(]aiit  dans  la  région  sus-claviculsir«  M 
rélro-stcrimîe,  il  ne  faut  pas  y  toucher. 

L'opération  est  1res  grave  par  elle-même;  quebpies  précautions  que l'oo 
prenne  pour  ne  pas  ouvrir  les  veines  conliguës.  on  peut  les  déchirer;  d 
Ton  s'expose  à  Ttaitréc  de  Tair,  cl  consécutivement,  piiur  |k'u  qurb 
plaie  sUnfeclei  à  des  liéinorrluigies  secondaires.  Et  connue,  d*aulre  part, 
dans  ces  néoplasmes  à  végétation  rapide,  on  ne  peut  pas  compter  un 
uncguérison  de  longue  durée,  on  fera  mieux  de  s'abstenir. 

Les  cas  de  résection  de  rexlrémité  slernalc  de  la  clavicule  pour  or> 

I.  Bércn^r-Fcrnud  {Traité  de»  fractures  tton  con»oUH/c».  p.  OtVi  cl  »uit.)  cit«  SI  «à- 
scnations  de  fractures  nun  consolidées  de  li  clavicule,  qui  dinV-rcnt  bcaucaup  n*r  ir 
fonctionnel.  Si  cortaios  sujets  (faila  de  (ierdy,  de  Tillauij  pouMirnl  »c  servir  Je  l«ttri 
d'une  uutiièrc  presque  parCsite  [un  des  sujets  des  obserTations  de  (terdv  avut  ëU 
Atin%  U  gondanncrii?),  d'autres  (cas  de  ItraMJor,  Malf^ai^e)  muDlirnt  q^n'il  n'co  oalpM 
aimi,  el  un  Tait  peu  connu  de  Kanhutz  (de  Montpellier]  est  re4iun{uablr  par  la 
iierTPui  jjnvcs  qui  raccompagne nL 

"L  \fi-  lait  9  été  racunté  par  AsUcy  Coopor.  —  Œuvre*  chirur^içalt*  twnfUimm  ^Tni>^ 
lion  de  Chnwiigiiflc  et  Ridielot,  p.  7H. 
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klasme  étinl encore  assez  rarcs'»îious  rnpportcrons  le  ïtuivnni,  intéressant 
lar  la  nalui'o  de  Li  lésion  et  le  résullfil  opératoire.  Ntms  avons  enlevé  en 
882,  sur  une  rumine  de  4t2îins,  une  tumeur  pulsiilile  de  l'extrémité 
sternulede  la  clavicule  gauche  de  la  fîrosscur  d'un  œuf  de  poule,  unique- 
ment consliluée  par  un  tissu  cpîtliélial»  d'ori;^ine  vasculaire  pnihablr- 
ment.  La  tumeur  était  molle,  quoique  paraissant  l>ien  limitée  par  une 
capnule  fibreuse,  daublée  de  quelques  plaques  osseuses.  Elle  avait  débute 

Ipnr  le  centre  de  J'os  vl  l'avait  distendu  dans  tous  les  sens.  La  pctile 
iiirface  de  rartioulalion  slerno-clavîculaire  élail  seule  intacte.  La  dissec- 
lion  en  fut  très  difTicile  à  cause  des  rapports  avec  la  veine  sous-clavière, 
par  le  renversement  de  la  clavicule  que  nous  avions  pi'calablement  sciée 
en  dehors  de  sa  partie  uioyennc,  nous  pûmes  cependant  opérer  la  dissec- 
Uon  de  la  tumeur  sans  ouvrir  aucuiie  veine,  malgré  \m  petit  prulongc- 
rnent  sous-sternaL  Après  Topéralion  :  dyspha^ie,  douleure  sous-sternalc» 
ivec  irradiations  jusqu'au  bout  dos  doigls.  La  malade  ;^^uérît  et  vécut 
leux  ans  après  celte  opérniion,  se  servant  de  sa  mattj,  mais  n*ayant 
[uc  peu  de  force  dans  le  membre.  Elle  levait  le  bras  en  l'air,  maïs  ne 
louvait  pas  le  maintenir  dans  cetle  position. 


^ 


£.    —   DES    RÈSBCT10.1S   PHËUMLIAIRES   et   des   RÉSKCTIOM   TRl(POnAIRE«i   PL   U   CLAirciLE. 

La  position  superncielle  de  la  clavicule,  sur  toute  sa  longueur,  doit 

ire  nîcourir  à  la  résection  de  cet  (^s  lorsrju'il  y  a  lieu  de  di'c<mvrir  dos 

rganes  qu'on  ne  peut  aborder  sans  danger  par  les  seules  incisions 

es  parties  molles,   soit  a  cause  des  difformités   accidentelles   de   la 

région,  soit  à  cause  de  la  présen*'c  d'une  lumeur  profonde.  La  suppi-es- 

ion  de  la  partie  moyenne,  ou  de  l'extrénitté  siernale  de  cet  os,  est  le 

GÎlleur  moyen  de  découvrir  rarlèrc  sous-clavière  dans  les  cas  où  les 

rapports  normaux  sont  altérés.  On  est  alors  exposé  i'i  blesser  les  veines 

dilatées  dans   le   temps   de  la   recberelie  du  vaisseau  artériel,  surtout 

quand   on   veut    le   lier   en  dedans   des  scalènes.    En   pareille  clr- 

iisUnnee,  vu  la  gravité  des  cas,  il  est  inutile  de  faire  nue  résection 

mporaire;  l'intérêt  du  rétablissement  de  la  teinture  onio-claviculaiie 

t  secondaire  en  présence  du  grave  danger  que  faïl  courir  au  malade  la 

ésence  d'une  tumeur  nnévrysmale  on  nénplasique.  Il  en  est  de  même 

»ar  l'extirpation  d'une  tumeur  ([ui  aurait  son  point  de  départ  sur  fa 

raièrecôte',  ou  pour  la  résection  de  redernier  os.  On  peut  cependant, 

1.  l'ulaillon  en  avail  trniiv/*  «cnlpiiiprit  10  cas  en  1875,  comprcnaiiL  l«s  iblftlious  dv  l'cxlré- 
\tè  «lenialc  seule  el  k'»alil:ttiuus  lolak-s  lie  l.i  Lin^iculc.  —  Artirle  cLAVituLt  <Ju  Dictionnaire 
•yelùpt'dique,  «ic  Ikcliuiiikire.  —  Ucpuiii  l^rs  rcs  faiU  te  i««nU  iiiuJtipliôi;  mais,  à  pari  la 
ition  (le  h  }rra>it'^  ojK'ratoim,  \h  ne  changent  pas  nos  coiuiusmns.  r'Iii>iL'urs  rait  onl  éU^ 
Mtlca  Anm  tes  Jcroiéreii  années  à  la  Sociclé  tic  chirui-gic  [cas  de  TJe!prL>a,  Second,  de.) 
t.  Dvis  un  cas  d'cxostose  de  h  prcxiitcre  c*Me.  êouiev^int  la  davicule  et  lu  tubluxant  en 
tan»,  tfû  comprinuiil  Il-s  vaiisnaux  et  les  iier/a.  nous  avions  \tcti>ô  a  rci^t^quer  la  clavicule 
le*iii'^nie  i  cause  de  la  difTusioD  et  de  li  largeur  de  l'imDlBiiLatioii  de  rexoMosc.  Nou»  ovioiif 
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dans  les  cas  d'exoslosc  ou  autre  tumeur  bénigne  sous-clavicuUiresJ 
relever  un  fragment  de  la  clavicule  saine  pour  se  donner  du  jour,  et  W 
réintégrer  ensuite;  mais,  pour  peu  que  le  retour  de  l.i  compression  wil 
à  craindre,  il  vaut  mieux  sacrilier  le  fragment  claviculairc. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  les  tumeurs  situées  directement  sous 
clavicule  que  la  résection  de  cet  os  rendra  des  services,  c'est  aossi  ptmr ' 
des  tumeurs  iiroFundcs  de  creux  axîliaire.  La  possibilité  d'écarter  Took^ 
plate  en  arrière,  après  la  résection  de  la  clavicule,  donnera  dans  ccriitm 
cas  un  espace  qu'on  ne  pourrait  se  procurer  autrement. 

F,  —  DE    U  nKSECTJO.1  PRKAUtLE  DE  LA   CLAVICUL£  FOUR  U  LlCiTURE  OC    LA    fnCS-CLltlbl 
COUMK   rnEMIKn    TLSPS    de    u    DÉSlflTICaLiTlO!!    nTBRACAPCIO-TflOBACIQrK. 

Nous  avons  pratiqué,  il  y  a  quelques  années  (1884).  la  désartiLniUtion 
interecipulo-thoracique  en  comrnein.nnt  par  la  résection  de  la  clavirulf 
pour  lier  la  veine  et  l'artère  sous-claviêres,  que  l'élévation  du  moii^tuo 
de  l'épaule  et  la  saillie  de  la  tumeur  rendaient  inabordables  par  y 
incisions  simplrment  cutanées.  La  section  tm  la  résection  préalable»  Ji- 
rosavaical  bien  élé  déjà  faîtes  par  quelques  chirurgiens*,  mais  un  t«^ 
pratiquait  par  la  méthode  ancienne,  sans  procédés  spéciaux.  Ce»!  d^oi 
CCS  conditions  cependant  (]U*il  importe  d'appliquer  la  métbodc  souv 
périoslée,  non  pas  dans  le  but  d'obtenir  la  régénération  de  l'os,  qu'il 
ne  faut  pas  chercher,  mais  pour  mieux  ménager  les  organes  sous-jaccat-* 
et  éviter  au  malade  des  pertes  de  sang  inutiles  et  dangereuses  dan^aoc 
opération  qui  est  souvent  suivie  de  choc. 

La  lt;^aturedclasous-clavièrequidoitètrc,  d'après  nous,  le  premier  l^mps 
de rnpéralion.tiesefaiLquËdiflieilemontetàtâtons, quand  la  nias^- 
sique,  entourée  de  veines  dilntées,  fait  saillie  jusque  dans  le  ei 
claviculairc  et  soulève  la  clavicule,  comme  dans  le  cas  que  nou«  â^oof 
opéré.   L'arlère  était  beaucoup  plus  onfoncéc  relativement  au  i'       ' 
tissus  superliciels.  En  réséquant  la  clavicule,  on  se  nipproche  d. 
et  l'on  se  crée  une  large  voie  pour  la  lier  à  la  hauteur  où  Ton  vent,  ca 
évitant  soigneusement  les  veines  et  les  nerfs  qu'on  m*  peut  biru  dîuii- 
;ruer  quand   on  opère  au  fond  d'une  dépression  étroite. 

La  résection  sous-périostée  de  la  clavicule  a  le  grand  arantJgede  pot- 

jugé  qu'il  ^ornit  moins  daagLTCux  cl  qu'il  pnurniit  <Hro  plus  vldcact^  de  «uppriner  ToM'^ 
iDCXleii>il)lc  cniilrL-  lequel  leriêTcloppcment  itclciostuse  compnniiiL  le  p«|u«t  ««sctilD-«#n<4i 
L'exo5(o»o  prâ&enUil  un  prolongement  qui  auu»  parattsulco  coiilicL  immètlial  et  r<  ti!<. 
élendu  avec  h  plèvn.'  et  nous  ne  pouvions  dclenaincrses  nppurlf  cxMtls  i*«c  Iji. 
□f!rr9.  Eu  enlevant  lo  clavicule,  nous  lurton»  permis  à  1'ci(p>U)!m?  de  rdbuler  m  dcbon  ir 
organes  un»  les  comprimrT.  I.cs  douleurs  ayont  disparu,  nous  n'ivons  pts  eu  ft  mcUn  t»  f^f^ 
i  exécution  {note  de  la  page  tJ75),  mais  nous  croyons  devoir  ftignilw  id  cetU  ■«atcUeiai^ 
tioo  de  rî'sectinn  de  U  clavicule, 

1.  Voj.  berger,  Amputation  du  membre  supérieur  dans  la  oontiçuité  dm  fr—f,  fw»> 
1887.  Fergusson.  Uacoiimara.  Berger,  etc.  ont  commencé,  les  uns  p«r  MCtioaDer.  ImhI'* 
par  réséquer  la  claricule  pour  Tacililcr  l'opération.  —  Malgré  cette  reKcUao,  ■aenanan  * 
put  pas  trouver  l'artère  masquée  par  de  ^n»  troncs  veineux. 
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voir  être  pratiquée  sans  pertcde  sang  notable,  presque  à  sec  dans  certains 
cas,  et  de  prévenir  la  lésion  des  organes  profonds.  L'os  étant  supcrHcicl, 
on  pénètre  du  premier  coup  dans  sa  gaine;  on  le  dénude,  on  le  scie 
ou  on  le  coupe  à  la  cisaille;  on  relève  les  fragments  et  on  les  recoupe 
à  la  hauteur  voulue  pour  laisser  une  large  voie  d'accès  sur  les  vaisseaux 
sous-claviers.  On  peut,  au  besoin,  enlever  par  la  seule  prologalion  de 
rincision  en  dedans,  l'extrémité  steraale  si  l'on  a  besoin  de  découvrir 
Fartère  plus  bas.  Dans  le  cas  qui  nous  est  propre,  nous  avons  réséqué 
une  longueur  de  6  centimètres,  et  cette  brèche  nous  a  suffi  pour  opérer 
aisément.  Nous  avions  affaire  à  un  cas  très  grave  et  nous  redoutions 
un  commencement  de  généralisation  dans  tes  poumons.  Il  n'en  a  rien 
été  heureusement,  et  le  malade,  opéré  depuis  6  ans  et  7  mois,  se  porte 
parfaitement  aujourd'hui. 

Ce  qui  caractérise  notre  procédé  d'amputation  interscapulo-thoracique, 
c'est  Tabiation  préalable  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  par  une 
résection  sous-périostée.  Une  fois  la  continuité  de  la  tumeur  avec  le 
squelette  interrompue  par  cette  résection,  on  enlève  le  membre  et 
l'épaule  comme  une  tumeur  des  parties  molles,  en  prenant  des  lambeaux 
où  Ton  peut,  et  en  utilisant  au  besoin,  comme  nous  l'avons  fait,  la  peau 
de  Taisselle. 


G.  —  bAsultats  orthopédique  et  ponctionxels  de  ik  RésfiCTioN  ET  DE  l'abution 

TOTALE   DE   LA   CLAYlCtaE. 

Les  fractures  de  la  clavicule  font  prévoiries  déformations  consécutives 
à  la  résection  de  cet  os;  l'épaule  est  abaissée  et  portée  en  dedans,  de 
sorte  que  le  diamètre  acromio-slernal  est  toujours  plus  ou  moins  dimi- 
nué ;  cependant  le  fonctionnement  du  membre  supérieur  n'est  guère 
compromis.  Quand  il  y  a  régénération  do  la  clavicule  et  rétablissement 
de  Tarc-boutant  interacromio-sternal,  cela  se  comprend  aisément;  mais 
lorsque  Tarc-boutant  est  interrompu,  le  rétablissement  des  fonctions  est 
plus  difficile  à  expliquer,  et  il  reste  toujours  une  diminution  d'énergie 
dans  les  mouvements  du  bras  et  de  l'épaule.  La  conservation  des  liga- 
ments scapulo-claviculaires  et  l'état  d'intégrité  de  l'extrémité  sternale 
permettront  cependant  à  l'arc-boutant  de  se  rétablir  suffisamment  dans 
le»  petites  pertes  de  substance  ;  mais  lorsqu'il  y  a  des  déficits  étendus 
et  permanents,  l'épaule  tend  à  se  tasser  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que 
le  tronçon  claviculaire  ait  trouve  un  point  d'a|>pui.  C'est  alors  qu'in- 
terviennent les  froissements  et  compressions  du  plexus  nerveux  qui 
occasionnent  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  des  fourmillements 
dans  le  bras.  C'est  ce  dont  se  pinignait  la  malade  que  nous  avons  citée 
plus  haut  h  propos  des  résections  de  la  moitié  interne  de  la  clavicule. 
oiXiER,  siàiCTioNS.  m.  —  57 
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Dnns  une  rcseclion  de  ]*nrliculalion  ncroniio-claviculairc  aT^c  abb- 
tion  du  licrs  externe  de  la  clavicule,  publié  dans  le  Traité  de  lu  Béçe- 
nérntion  des  os.,  nous  avions  sij,Mialft  que  tous  les  mauvemenU  se  fntsjîenl 
coiiinic  il  l'étal  nonnal.  Gangolphe*  a  observé  rêcemmenl  un  résultilausH 
complet  au  point  de  vue  t<inclionncl,  après  la  résection  de  la  iDoilje 
externe  de  la  clavicule.  Mais  ces  résultais  ne  nous  paraissent  possibl» 
qu'avec  la  rcproduclion  de  l'os  (ce  qui  était  le  cas  de  notre  opêréi,  «i 
avec  un  grand  développement  des  muscle?  de  Tcpaule  (ce  qui  éuit  li 
rarni'térisl ique  de  la  uuiliiclc  ^\v.  Gan^olphe).  Il  s'établit  ïdor»  des  rcsifitanrts 
aclivt's  qui  remplacent  les  points  d'appui  claviculaires  normaux.  Tn  pm 
plus  de  travail  musculaire  supplée  aux  résistances  passive»  qui  foût 
défaut.  L'inlé*:rité  des  muscles  insérés  sur  l'omoplate  est  rélénïcul  k 
plus  important  du  rétablissement  fonctionnel;  mais  si  Tomoplate  n'a  pas 
de  point  d'appui  fixe,  il  y  a  beaucoup  de  force  perdue,  et,  pour  rtr- 
tains  mouvements,  les  efforts  soutenus  ne  sont  guère  possibles. 

§  11.  AdMCtioDS  et  ablation  totale  de  romoplato. 

C'est  en  1855  que  Langcnbcck*  a  pratiqué  pour  la  première  foi* 
Pablalion  totale  dr  rouiuplnle.  L'opéré  était  un  garçon  de  ITi  ans.  atltinl 
d*un  néoplasme  envahissant  ;  le  109'  jour,  il  mourut  d'une  rêcidm 
dans  le  poumon.  L*opcralion  fui  répétée  j»eu  de  temps  aprrs  par  Sytn* 
et  J.-F.  lleyfelder  ;  leurs  opérés  moururent.  En  1858,  Jones  enleva  toute 
Tomoplate  et  une  partie  do  la  clavicule  sur  une  lille  de  16  ans  ;  la  lcsi<« 
éUiil  un  néoplasiru*  bénin.  Ce  fut  le   premier  succès  à  er  r.  ti 

malade  guérit  coiiipltilcmoul  et  avec  un  résultat  fonctionna  i  -jnl, 

puisque  le  bras  du  côlé  upéjé  pouvait  ôtre  porte  à  la  bouche  etèromllc 
du  coté  opposé  et  que  le  sujet  s'e[i  servait  pour  les  actes  usuels  de  Uvie'-j 

Mais  toutes  ces  opérations  étaient  pratiquées  pour  des  néoplasmes  qu- 
nécessitaient  de  larges  alilnlions.  On  enlevait  l'iimoplate  comme  uor 
tumeur  des  parties  molles  par  des  incisions  en  rapport  avec  liss  saiDie 
du  néoplasme  et  renvuliisHcinent  des  tissus.  On  ne  pensait  pas 


i.  Séanea  de  In  Société  dea  *ciencr4  médicate»  de  Lyon.  Ao&t  1890.  —  M. 

nom  3  pn>s«'iil(^  récomiuciil  wu  o[ht('i'  et  nmis  aviin«  cumUli'  b  lutrfaitv  exartiluJ*  tfs  fal 
n  n'y  avait  \Ki<i  ce  )>'.'■  x  la  (il  <le  rt*|)rijilu('liuii  iK'  U  riaûrulc.  mOmc  m  uîircjiii  Ar  l'«|koptrTV  (■»- 
cuïde.  Les  iiiuM'Iiti.  du  vàli  ojiérû  par.-ii>»iciit  aiiui  bimi  nourri»  <)uc  du  rOlc  g«iii  :  il  y  «Mt 
la  même  ëlciHluc  des  niuuTL'aHrjitÂ,  mais  In  f'uri'^-  ctèît  umiiKlfc  et  l'cOifrt  tw:  poaraUfBftt 
■uni  iunglenips  «uutônu. 

*2.  D'B|)r>^  Losseii,  Ltngcnlicck  arut  déjà  Tatl  etlXt  opération  en  tSâO.  Le  nkalttlt 
•u  tioiil  de  17  heur». 

5.  AHnIinaiiii  a  rt^unï  tous  les  fait?  (lo  rêsectioD  vi  d'ahlatinn  totale  de  Vt 
avoiit  1878  [Pràger  Vierifljareschrifl.  187».  Dd.  4).  Il  a  irouYÔ  105rVM!icliâM 
ronumiiçnnt  par  \v*  ca$  ijp  Souinioilk'r  (17'J(l)  cl  d(>  CliNiiipion  {I815J  cl  M 
à  iKtrlir  du  cnii  di-  (luming  (1808)  dam  lit^uel  Ir  hra>  ntnil  t<l*;  rnlrté  fOBrfMC  IfV^  — i« 
1:0s  Uti  cas  il  n'a  Irourt*  rjuo  H  inurb.  —  Tcllr  pn>iii)i  ti(>ii  ne  [Hnil  pas  rs^nKT  It  <JvfF^  ^ 
griTilc  de  rahlalion  Malt]  de  runtuplale  |Kiiir  lésion»  ncn|da3ii|U05.  t>  moftjfilc  rédh  <di 
èlre  t>eaucoup  plus  LxnuHlérobb*,  Mirtinit  avaiil  l'anltsr|Kic. 
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à  faire  une  extraction  méthodique,  calculée  de  manicrc  à  conserver  les 
rapports  et  l'innervation  des  nombreux  muscles  insérés  sur  le  pourtour 
et  les  faces  de  Tos.  Ce  fut  seulement  quelques  années  plus  tard  que  nous 
publiâmes  notre  procédé  de  résection  sous-périostée,  qui  avait  pour  but 
de  conserver  intact  tout  Tappareil  musculaire  et  de  permettre  la  régéné- 
ration de  l'os. 

Mais  si  Ton  avait  attendu  longtemps  pour  faire  Tablation  totale 
de  Tos,  on  en  avait  déjà  réséqué  de  grandes  portions.  Liston,  en  1819, 
Janson  (de  Lyon)  en  1824*  avaient  retranché  la  plus  grande  partie  de 
l'omoplate,  sans  pénétrer  toutefois  dans  Tarticulation  scnpulo-humérale. 
Jls  avaient  enlevé  la  partie  libre,  mobile,  de  l'os  en  laissant  le  col  se 
continuer  avec  l'humérus  '. 

Nous  examinerons  successivement  l'extirpation  (olale  de  Tomoplatc, 
la  résection  totale  du  corps,  les  résections  partielles  du  corps  et  les 
résections  isolées  des  angles  et  des  bords. 

A.  —  COXSinéRATIOtlS  AMàTOXIQUES  Sl'R  L^ONOPLATB  AU  m^r  nE  VUE  SPÉaAI.  DES  néSEC- 
TlOnS.  —  DEGRÉ  ET  PROCESSUS  DE  LA  R^Gé.'fÉRATlOX  DE  L'oS  AUX  DIVERS  AGES.  —  EXPK- 
HIVEXTATIONS  SUR   US   ANIMAUX  ;   AUTOPSIES   .«UR   l' HOMME. 

L'omoplate  est  un  os  large  et  plat,  accidenté  par  des  saillies  qui  lui 
donnent  une  forme  très  irrégulière  :  l'épine  qui  se  lorraine  en  avant  par 
l'acromion;  le  col  qui  supporte  la  cavité  glcnoïdc  et  qui  est  surmonté  en 
dedans  et  en  avant  par  l'apophyse  coracoïde.  Elle  s'articule  par  l'acro- 
mion avec  la  clavicule,  et  avec  Thumérus  par  la  cavité  glénoïde.  Indé- 
pendamment de  Tarticulation  acromio-claviculaire,  elle  est  encore  unie 
a  la  clavicule  par  les  ligaments  coraco-clavicuiaircs,  qui  constituent  une 
des  clés  de  l'opération  et  qu'on  peut  attaquer  directement  par  une  inci- 
sion antérieure  pour  faciliter  Textraction  de  l'os.  L'omoplate  est  presque 
complètement  formée  par  du  tissu  compact;  on  trouve  cependant  du 
tissu  spongieux  dans  ses  parties  épaisses,  dans  le  col,  l'épine,  l'apo- 
physe coracoïde  et  dans  le  bord  antérieur;  au  niveau  des  fosses  l'os  est 
d'une  minceur  extrême.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  n  rappeler 
au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  chez  les  jeunes  sujets,  au 
point  de  vue  du  siège  des  ostéites  et  des  processus  de  réparation,  c'est 
la  structure  de  l'os  pendant  la  période  de  croissance. 

1.  Après  iToir  isolé  la  tumeur,  Janson  donna  un  trait  de  scie  sur  repiao  de  l'omoplate  qui 
léUcha  complètement  cet  os  de  ses  apophyses  acromion,  coracoïde,  et  de  l.i  ravilc  glénoïde.  — 
isDWo,  Mélanges  de  chirurgie,  1844.  —  Deuxième  compte  rendu,  de  1821  k  1825. 

S.  Cette  résection  de  l'omoplate  est  décrite  par  un  certain  nombre  d'auteurs  sous  le  nom 
l'Amputation  de  l'omoplate.  C'est  une  expression  que  nous  n'emploierons  pas,  parce  qu'elle 
ir£te  à  la  confusion.  On  ne  retranche,  il  est  vrai,  que  In  portion  terminale,  libre,  de  l'os, 
naia  on  conserrc  les  parties  molles  périphériques.  Kt  de  itiômc  qu'on  ne  décrit  pas,  parmi  les 
imputations,  les  résections  des  malléoles  ou  de  la  partie  saillante  du  calcancum,  de  même  nous 
Moa  abélieodrona  de  désigner  sous  ce  nom  la  résection,  même  totale,  du  corps  de  l'umopUte. 
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L'omoplate  se  développe  pnr  tin  point  prin 
le  centre  Je  la  fosse  sous-épineuse  et  six  po 
point  primitif  conslitiiom  bicnt<it  â  lui  seul  la 
car,  indépendamtnenl  des  fosses,  du  col  et  d 
glénoîde,  il  forme  répine  et  la  plus  grande 
sonnniîl  dt?  riiLToiuioa  est  cnrlilatrinrux  jusqu' 
osseux  partit  alors  et  se  soude  liid>ituellement 
points  osseux  donnent  naissance  h  Tapophy» 
apparaît  à  15  nu  16  mois  et  se  t^oudo  à  14  ou  j 
est  en  grande  pnrlie  formée  par  le  point  osseï 
quart  supérieurs  seulement  sont  formés  par  il 
Le  bord  postérieur  (vcrlélira!)  cl  l'angle  infc! 
Tàge  de  i6  à  18  ans  (pour  lo  prcmirr),  de  18 îi 
une  bandu  cartilagineuse  dans  laquelle  se  fori 
nales  qui  se  soudnit  entre  22  et  21  ans. 

11  est  très  important  de  conserver  celte  ban« 
résections  qu'on  pratique  dans  le  jeune  âge» 
paux  éléments  d'accroissement  de  l'os.  Si  on  ï 
ossilicalions  périostiqucs  qui  formeront  une  h 
dont  raclivilé  sera  bientAtépuisce,  et  quinegi 
un  nouvrl  os  rappelant  l'os  ancien  par  sa  fornr 
saillies,  il  faut  ronsrrvor  Inus  les  cartilages  d 
ou  marginaux.  Ce  sont  eux  qui  forment  le  ri 
silieatton  future;  et  comme  ils  ne  s'ossilicnt  q 
ulilisus  par  une  bonne  technique  opératoire  i 
priiLiqnées  «bez  tes  jeunes  sujets  an-dessous  de 

La  séparation  de  ces  divers  point  d'ossifi 
de  conjuj^aison  établit  aussi  des  barrières,  ai 
prop^L^Mlioii  de  rostétte.  Celle  disposition,  qu* 
oublier,  permettra  souvent  de  limiter  les  r^i 
rison  du  malade,  et  surtout  de  ne  pas  ftl^l 
totales.  11  n'y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard,  sans 
pouvant  se  propager  à  Inivers  le  cartilage  et  par 
mais  nous  trouvons  encore  ici  une  nouvelK 
sitions  générales  que  nous  avons  formulées  si 
ostéites'. 

1.  Voycf  le  Irarsil  de  M.  C.  Audrv,  publié  en  188&4un 
litre  :  bit  otiéitet  dr  Vomopialf.  Wc  nombreux  ffttU  rsAiwmbl 

régions  jtatn-éptphysairo  de  r^moplnlû  wnl  bien  (e*  liem 
nijrui'^  el  sp<ml«mVs.  —  M.  AuHq-  «t  ■rri?f^  «ux  ronrlunotn 
«  On  i^ut  ranger  90u^  trot»  rlicf^  \e%  o^lrilnt  >|M»ttai)ée«  fl 
t  1-  OïU^ites  ilti  Itunl  itiItTitn  H  de  l'an^li'  ialorirur  (rarr 
B  *Mh>UMte5<lu  nijissirflcr(>mio-5)tinal;  rclativcmrot  fr^uci 
wuveiil  bûnigiH-fl.  pouvant  alfeclcr  dcf  •llurei  c 
■  5*  Oslcil»  coraco-glénoïdienoes.  > 
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La  .suppuration  des  régions  jtixta-cpipliysaires  n,  du  reste,  sépare  les 
pièces  osseuses  correspondantes  quand  ta  lésion  date  d*un  certain 
temps;  et  elle  a.  dans  tous  li-s  cas,  diminué  l'adhérence  réciprû(|Uti  de 
ces  diverses  pièces,  de  sfirie  que  le  cartilage  correspondant  se  détache 
delui-méme.  Il  est  essentiel  de  le  respecter  cl.  lorsqu'il  s'agit  d'inllani- 
mations  ai^^Miés,  de  ntî  [las  aller  le  détniin*  par  des  racîap'S  inlempeslifs. 
Ccrlaines  localisations  de  rostéile  doivent  èlrc  envisajj;ées  à  j)art.  La 
glénoïditti  est  le  point  de  départ  de  la  scapulalgie  ^lénoïdienne  dans  les 
affections  UiLerculeuscs,  cl  l'ait  partie  du  groupe  des  osléu-arthriles  de 
Tépaule.  Les  formes  aiffiiës  sont  rares;  nous  en  avons  ohservé  deux 
exemples*  qui  se  terutinèrcnt  par  ankytosc,  Tun  spontanément,  rnutrc 
après  l'extraction  d'un  séipjestre  du  col.  La  coracoïdite  est  aussi  rare 
comme  adection  primitive;  nous  n'avons  réséqué  isoléuient  qu'ui^e  l'ois 
le  bec  dePapopliysc  coraeoïdo.  Plusieurs  fois  nous  avons  ahrasé  la  base 
et  le  bord  externe  de  Tapopliyse  dans  les  j-cseclions  de  répaule,  Poncet* 
a  publié  deux  exeiiJ[des  de  eorai-oidile  primitive:  dans  un  cas,  la  lésion 
se  propagea  h  rarttculalion  et  nécessita  la  désarticnlation  du  bras,  et 
consécutivement  rêxtirp;itioii  de  roiuoplale;  dans  l'autre»  la  résection 
du  sommet  de  k  coracoide  met  ïm  aux  accidents.  Les  ostéites  de  l'épine 
et  de  racromion  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  celle  de  l'épine  surtout; 
nous  en  avons  opéré  un  certain  nombre,  soil  aiguës,  soit  chroniques. 
Quoique  ces  ostéites  se  dêve]i>)qu'nt  sur  la  niOmc  pièce  osseuse  qui 
forme  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  glénoïde,  ellei  restent  généra- 
lement limitées  à  la  partie  saillante  et  superficielle  de  Pépine  où  elles 
évoluent  et  se  leriTiinent  par  nécrose  plus  ou  moins  étendue.  La  position 
supcriîciclle  de  cette  saillie  l'expose  à  la  double,  action  du  Jrnid  et  du 
traumatisme,  et  explique  la  fréquence  relative  des  ostéislcs  de  crois- 
sance. 

L'omoplate  se  reproduit  parfaitement  chez  les  jeunes  animaux,  chez 
le  chien,  chez  le  chat.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  opérés 
courent,  saulenl  absolument  comme  si  on  ne  leur  avait  rien  enlevé.  11 
est  impossible  de  reconnaître  tpiekjue  chose  d'anormal  à  lein*dém;irche. 
A  travers  la  peau,  la  reproduction  parait  parfaite;  mais  si  l'opération  a 
été  faite  sur  un  animal  jeune,  l'os  nouveau  reste  plus  polit  et  parait  de 
plus  en  plus  court  à  mesure  que  Panima!  grandit,  malgré  la  conser- 
Tation  de  son  cartilage  marjL;inal  et  de  tous  ses  cartilages  d'accrois- 
sement. Nous  en  avons  figuré  deux  exemples  dans  le  Traité  de  la 
Tégéuération  des  os  :  un  sur  le  chien  et  Paulie  sur  le  chat.  Nous 
[reproduisons  ici  les  pièces  de  cette  dernière  expérience  parce  qu'elles 

I.  Suu  compter  un<ï  pantuléitc  septique  du  scajtuluni,  Lerminâe  rapidement  ptr  U  morl^ 
tel  qui  ivait  iléiiulc  par  U  caviLc  gliîuuïde. 

S.  Attociation  françaue  pour  t'avancement  det  ictejice*,  1885.  —  Coiigrèî  du  Ga'uoblt*; 
i  Auiirv,  ioc.  cil. 
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rcprêseiiti'nl  l'os  enlev/',  à  côlé  de  Tos  rcpmduîl,  cl  l'os  saia  du  côte 
opposé. 

Dans  celle  expérience,  le  carlilu;j;e  marginal  avait  été  soigneusetorol 

Kig.  401.  493,  493.  —  fieproduclion  de  dmoptaU  chn  U  chmi* 


U  figui-ô  491  reprêacnie  l'oraoplntp  rrppoduilc.  —  Lo  tlgurc  4W.  rotiioplatr  cnW^ff  - 
La  n^if  490,  I  oiiinplalu  du  cMi^  iiou  opéi-è. 

fia,  n'a'-  a'a",  épine  du  l'ainupiate  Sur  l'os  repruituit  i*lle  e«l  Irn  êpaiua.  —  c,  t".  ravit*  g!l»- 
noiJc.  —  bb,  b'b'^  carltlajîc  iiurgiiial  qui  a  éto  Utuû  avec  ie  |icrtusle.  —  Au  viveM  dt  U  lar 
suS'tipiueuM  (Je  l'ub  auuvesu,  U  l'Ciiroductîun. 


respcctét  et  on  avait  même  l.iissc  intact  le  cartilage  dialhrodût  âe  b 
cnvilc  f^ténniJc.  La  partie  ossiGôe  seule  de  Tomoplate  avait  i-lê  calciec 
et  rurticululiun  n'avait  pas  été  ouvei*te.  Six  mois  après,  i*ouioplate 
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enlevée  (fig.  492)  était  remplacée  par  l'omoplate  représentée  par  la 
Ggure49l. 

Les  nécroses  totales  de  Tomoplaté  ont  permis,  d'autre  part,  de  con- 
stater le  mode  de  reproduction  par  le  périoste  des  faces  superficielles  et 
profondes  :  Tos  mort  se  trouve  alors  enirc  deux  feuillets  ossifiés.  Nous 
n'en  avons  pas  observé  de  totale  chez  Vhomme,  mais  nous  avons  eu 
Toccasion  d'opérer  des  néci'oses  partielles  réparées  par  un  processus 
semblable.  Le  séquestre  était  compris  entre  deux  lames  ossuuses  de 
nouvelle  formation.  Dans  la  collection  de  l'École  vétérinaire  de  Lyon, 
on  peut  voir  une  omoplate  de  cheval,  entièrement  nécrosée  et  recou- 
verte sur  ses  deux  faces  d'une  couche  osseuse  de  nouvelle  formation, 
épaisse  et  rugueuse,  duc  au  périoste  ossifié.  L'os  ancien  est  ainsi  com- 
plètement entouré  d'une  gaine  osseuse  qui  s'est  moulée  sur  lui. 

Les  autopsies  sur  l'homme  nous  manquent  encore  pour  apprécier  le 
degré  de  la  régénération  après  les  résections  et  les  ablations  totales. 
Nous  en  avons  seulement  fait  une  au  15*  jour,  dans  laquelle  nous 
trouvâmes  les  deux  -feuillets  du  périoste  déjà  hyperplasiés  et  sensible- 
ment épaissis. 

HashimotoS  chirurgien  en  chef  de  l'armée,  à  Tokio  (Japon),  a  fait  l'au- 
topsie d'un  sujet  auquel  il  avait  enlevé,  sept  ans  auparavant,  l'omoplate 
tout  entière,  sauf  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde.  On  trouva  à  la  place 
de  l'os  enlevé  une  masse  osseuse  de  nouvelle  formation,  aplatie,  irrégu- 
lièrement quadrilatérale,  plus  large  en  haut,  mesurant  dans  sa  plus  grande 
hauteur  11  centimètres  et  demi,  y  compris  l'acromion  conservé,  et 
dans  sa  plus  grande  largeur  5,5.  L'os  enlevé  mesurait  15,5  sur  8.  Ce 
qu'il  y  a  d'inattendu  dans  ce  cas,  c'est  que  l'auteur  avait  intentionnel- 
lement retranché  le  périoste,  excepté  probablement,  dit-il,  sur  les  bords 
où  il  se  confondait  avec  le  cartilage  marginal  !  11  ajoute  cependant  que 
la  régénération  pourrait  bien  être  duc  à  une  partie  du  périoste  laissée 
dans  la  plaie.  Cette  dernière  explication  est  évidemment  la  seule 
acceptable. 

L'observation  sur  le  vivant,  faite  attentivement  et  avec  la  réserve 
qu'on  doit  toujours  apporter  dans  les  examens  de  ce  genre,  nous  ap- 
porte des  données  intéressantes;  et  si  l'on  doit  rester  dans  le  doute  sur 
le  degré  de  régénération  des  parties  profondes  (col  et  cavité  glénoïde),  on 
peut  juger  par  le  toucher  de  la  dimension  du  corps  de  Tos,  de  ses 
saillies  et  de  ses  angles.  L'observation  suivante  nous  montre  les 
dimensions  principales  du  nouvel  os.  dont  les  principaux  contours 
peuvent  être  suivis  à  travers  les  parties  molles  et  dont  la  largeur  est 


i.  Arehh  fur  klin.  Chirurgie^  Bd.  37,  t888.  Begeneration  fies  SchuUerblatteg  nachder 
Reaection  mit  Zuràcklassung  deê  Aci-omion  unddes  Processus  coracoideus^  p.  217.  Le  ma- 
lade STait  34  ans  au  moment  de  l'opéralion. 
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facile  à  déterminer,  puis((iron  peut  le  saUir  d 
tenir  entre  les  doigts.  ^1 

OB>EnT*Tior(  CWI.  Estirpntion  *'m«  périn^lée  tÎ€  toi 
lU  la  tétc  huméiftie,  pourottéite  tub^nulfUM,  faites  un  i 
iion  tic  Cextrémilé  supérieure  dtr  l'huinérm.  —  Hcprndu 

ttat  de  la  malade  Iroix  ans  après  Vcitirpation  de  V 

PhilainèRc  Uarnil.  '^p'e  tic  iO  au&,  mUi^  ît  la  cliniqu 
fuire  traiter  d'une  arlhrilu  suppui-èe  dr  IViiiiule  gauche  fl 
huit  mois.  —  \nl^cé(leuls  liéri^liliiires  sU9|ircts  au  poil 
Kien  de  précis  \\  rau^'ullation.  [>uk  d'IiHiiioptjsK*.  iiiaif  i 
remlire  IHSH,  premier  atH.'i.'s  ourcrt  spontauéuieiit  ï  in 
);iii-c,  ettiruitiaul  quelques  purcellvs  sequc5tralc< ; 
luûiuo  région  quelque  tcuip:^  après. 

\,c  91  mars  1887,  réwelion  dp  IVilri-initi  sup^ 
ordinaire  de  M.  Otlior  :  i-ésâcltun  d'une  hautrur  de  i^  inîU 
très  neltes;  ox(!aval)ons  &ùU!i'))érioiitique!i  n'uiplies  dt.'  iiiati 
mais  persislanco  dn  quelques  fistules.  —  lu  an  a|H'è9.  la 
la  nuladu  louiuiait  loujnurs  et  présentait  des  KÎffiics  de  pli 
du  sommet  gauche  :  ospiralion  proluugêe;  submatilé. 

Le  U  niai-a  1888,  un  an  après  la  prcmièi'v  opération, 
résection  itérative  de  Vexir^mité  humérale,  —  L'explonI 
naître  dos  Irajels  sous-sc;ipulairt's  et  des  ma&scs  d«  fong 
noïde,  M,  Ollier  abattit  r&cromioit  d'un  Ir^iitdo  ftcicpOur 
rcseetinn  et  le  en!  di;  l'ornuplate;  il  reconnut  alors  plus 
leuscs  de  l'omoplate  ({uo  lu  frtylet  avait  fait  diagnoKtit 
l'éscclion  itêmlivc  de  l'humérus,  et  eolrte  uni^  hauiour  de  a 
de  formation  tiouToUe)  ce  qui  représ«nUil  une  liauleur  ik 
rdftcction»  du  même  os.  —  il  se  décide  à  enlever  la  lolal 
cl  ta  dépouille  i\c  son  périoste  par  des  ineisioiis  le  lonj;  il 
rieur.  On  enlève  ainsi  la  tolalilé  de  l'uiuoplale,  Muf  l'aci 
UHïnl  séparé  d'un  trait  de  scio  et  qui  était  sain)  et  la  croùt 
coracolde.  —  Le  cartilage  mar^^inal  qui  était  stin,  fut  1, 
était  parloul  épat;>>i,  surtout  ^  l'un^dtj  inférieur,  et  en  qu 
L'os  enlevé  présente  sur  tout  le  pourtour  du  roi,  dana  la 
laire,  des  inéj;alilés  et  des  ùni»ionsen  rapporl  avec  1rs  im 
Sur  tous  les  autres  puints.lc  imtîosIc  éjraissi  et  infdlré  tn 
au  moyen  de  la  rugine  tranchante.  —  t'as  de  nécrose*  sur  l 
de  la  cavité  i^otjluïde  quelques  séquestres  ^asculaires  a 
donc  tous  les  sif;m*s  de  la  carie  tuhoivnlcuse.  —  La  gl 
conservée,  et  rec^juvertc  de  mu^cle^  infillré-i,  p^lei,  gi 
suturée  avec  la  peau  pour  rétablir  le  moiilo  régulier  do  1 
loii-es  «impies,  mais  état  général  loujnurs  peu  sati^faiun 
Le  50  juillet,  b  malade  i*«vient  do  la  campa^'ne  ;  b  plaie 
sauf  deux  trajets  Gstuteut  quisuppuivnt  toiijiturs  uo  \wni 
commenccmont  de  repivduiliou  o»«'u*cdt'jà  Uè»  ajuj 
c6t  tout  il  Tuil  iddcpeiidaiile  de  racruoiion. 

Le  nouvel  os  devint  plus  nol  le»  mois  suivants 
«stait  plus  é|>ai&  en  avant  le  long  du  bord  antérieur  et  i 
uni  k  racroinion  |uir  des  adhérences  fibreuses  enrore  soi 
jours  mauvais,  et  le  simimet  gnuclie  présentait  une  xuba 
rAles  localisés  i  pas  d'hémuptjrsics. 


J 
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Le  16  fémor,  la  malade  est  envoyée  a  l'hi^iMtnl  inuritirae  de  Gions.  d'où  elle  rcrient 
le  5  novembre  18ÎJ0,  considèrublement  améliorée  au  point  de  vue  de  l'état  général  et 
de  l'étal  lutral. 

La  tuppumtioa  est  tarie:  il  j  a  ctipend»at  encore  de  temps  en  temps  un  peu  de  suin- 
tement séreux  pur  une  unciuiiau  fistule  au  niveau  du  l'aissellt!. 

La  mnladc  se  sert  de  ïun  bras  pour  les  usages  de  la  vie;  elle  [lorle  la  maio  sur 


\ 


I 


F\g.  404.  Ablation  totale  de  l'omoplate  et  réeection  itérative  de  la  tête  humérale. 
D'après  une  photo^Tapliie  prise  le  4  février  1801,  ti*oia  ans  n]>rés  l'opération. 

HAximiim  t1'^cart'<-mt<-nt  du  bras  psr  l'action  mu5rulflire.  ^Le  bras  o|>ûré  n\.  au&si  grofl  que  I« 
bra^  fuîn,  mais  celto  «•galiU^  de  volume  est  duo  &  l'acJipost;  sous-cuLanéo-  Sa  circonféreiico  à  la 
partjo  moyciiiiccst  do  24  conttniétros. 

La  lougucur  de  l'buinc^rwi  est  de  51  centirnâtres  thi  c«ilé  &ain,  ilo  S3  du  cà(é  opifré.  —  Lo 
cubitus  mesure  Ï3ci  millimâlres  du  tùi^  saiij,  t50  du  cùtù  o|>t;i^.  L'humérus  rst  solidement  fiié 
û  romoplate  de  nouvetle  roriuiitiun.  Il  y  a  une  vérttjblo  artirulation  cnlrc  l'extrémitâ  huraé- 
nite  et  la  nouvelle  omoplate.  L'Iminii'us  est  en  contact  e»  dedani  avec  la  nouvelle  apophyse 
eoracoide  niat<i  Joue  ivH  lihremcnt  ^wr  elle.  Il  C4t  impossible  de  dire  «juels  sout  ses  rapports 
ivec  la  partit*  pn>raiidc  an  roniojdate  qui  remplace  le  col. 

La  tonne  du  moignon  di>  l'éfuiulâ  est  réjjuli^re,  te  relief  deltoîdien  est  trt-sbien  dessiné,  commo 
on  peut  le  voii-  par  U  figure  idl.  La  furiiie  de  l'iiiciiiiou  opératuire  eM  mal  reudue  dans  la  ^* 
vure;  on  ne  diblineue  pas  la  brancbc  Bptnalc  de  l'incisioa. 

t'opt^réc  no  porte  aucun  appareil. 

l'épaule  saine,  sur  la  bouche,  le  nez,  derrière  le  dos;  mais  los  nmacles  scapulaircs 
sont  très  atrophiés,  el  l'on  retient  la  malade  «i  rtlùlel-Llieu  puur  la  «ouoidlrc  ^  un 
Iraitemeot  éteclrii|ue. 

La  régénération  de  l'os  :i  fait  de  sensibles  pragivs  pendant  le  séjour  !t  Gicns.  On  s«ni 
aujourd'hui  une  plaque  osseuse,  irrégulièrement  (|uadrîtaléra]c,  qu'on  peut  serrer  entre 
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les  doiglx  et  Hoat  on  détermine,  par  ceb  ni^me,  a»et  exaclêmenl  les  pnoiv^ru 

Dg  racromian  îi  l'nngle  iiif<!'n?ur  do  rornoptale,  on  trouve  du  côti*  uin 
timiMrrs.  Sur  l'os  nouveau,  lu  (listanco  entre  tes  inènie^  puînis  e.sl  dti  1!>  fetiu... 
■  Quand  on  mesui-e  In  largeur  de  Tos,  on  trouve  h  peu  pn*$  l<*  inéiiie  diamrtre  dis  < 
côtés  ïi  la  liuuteur  de  l'cpinc.  U  cause  d'un  6paissi<sf>menl  t*t  d'un  êlargiftseineot 
marqué  de  l'ossilicalion  nouvelle  I)  ce  niveau. LVpineesl  reprèientre  par  on  épaîi 
mentinégal,  luuniûloimé,  piobalilement  ostéu-Iiltreux  qui  rejoint  racroiiùon  et  se  CM- 
linue  avec  lui  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette.  1/extrémilti  acromiale  de  b  di- 
vicule  fail  sur  l'acromion  une  saillie  plus  grande  qu'à  t'élal  normal. 

U  est  impossible  de  déterminer,  5  travers  les  chairs,  ce  qui  a  rcmplsoi  le  eol  él 
l'omoptale.  On  sent  une  apoptirsc  corucoMe  bien  form^  sur  laquellr*  i*in«^rMtkf 
muscles,  comme  à  l'élat  niumal.  Le  bord  asiltaiiu  est  relatixemunl  épais.  Cttt  n 
niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  que  lus  parait  le  plus  mince.  Le  l>ord  ftapénMTtf 
postérieur  de  l'os  est  comme  feslonaé;  les  saillies  paraissent  surtout  ea  nppirtaw 
les  insciiions  de  l'angulaire  vX  du  Irapcze. 

4  féurier  1891.  —  Sous  rinfliicnce  des  électrisatîons  quotidiennes,  le*  miudnMt 
aujourd'hui  moins  atrophiés  qu'il  y  a  trois  mois.  La  malade  écarte  voloalairemcttl  b 
coude  h  80  degrés;  passivement  on  pi^ut  élever  le  bras  verticalement  en  l'air  el  fanas 
dans  toutes  les  directions  sans  entraîner  l'omoplate.  Mais  dans  les  mouveoMDto 
laires,  l'omoplate  est  bientôt  entraînée  avec  le  bras.  1^  malade  exécute 
les  mouvements  d'ensemble  de  l'épaule;  elle  b  soulève,  l'abaisse,  le  porto  «a  tootil 
en  arrière. 

l'ur  l'électricité,  an  relrouve  tous  les  muscles,  sauf  le  sous-épineux,  qui  panit  un- 
tument  et  irrémé4Uablement  atrophié.  1^  sus-épineux  «e  contracte  faiblemeol. 

Mikulicz'  a  public  utic  ol»^orvalion  de  Billrotii,  i-elalivc  n  riliUlioD 
tolalc,  ou  presqttc  totale  th  loinoplnte  sur  ui^c  petite  fille  de  neuf  uu 
qui  avait  subi,  un  an  auparavant,  la  résection  du  genou.  Un  abcès  »'Ml 
furnié  dans  la  fosse  sust-jiiueuse;  on  rouvi'il  et  l'un  trouva  que  le 
pt'riostc  élail  décollé  et  Tos  entouré  de  pus.  On  mil  rotuûplal«  à  no 
par  une  iuctston  le  long  de  répine*  à  laquelle  on  ajouta  une  incision 
(»efjiendicul:iirc  dv  8  CcnlirrièLt'f's  de  lotig.  snîvniil  le  bord  post/'rîciir.  IHi 
seclioima  Tapopliysc  coracoïdeet  racrotnionavcc  une  cisaille.  L'acromton 
fut  enlevé  sccondaireineni;  on  ne  laissa  en  placeque  le  bec  coracoidico» 
La  cavitp  jkériostique  fut  ratléf  avec  une  cuillère  tranchante!  La  guéri- 
son  fut  rapide.  Sept  mois  après,  fouioplale  paraissait  rêgêtién'*e  dttusfl 
totalité,  et  avait  la  forme  normale»  sauf  qu*ellc  était  plus  petite.  Bk 
présentait  des  bords  pbis  épais'.  Le  bec  coracoidicn  s'était  soudé  m 
corps  du  nouvel  os,  le  noyau  de  rcossificalion  de  l'acromion  était  rtatiê 
mobile  et  réuni  par  des  faisceaux  fibreux  au  reste  do  Tos.  Dans  ceUe 
ojiératioii,  rbumérus  n'avait  pas  été  touché. 

Dans  les  laits  suivants,  la  tête  hunicrale  avait  été  préalablement  rài- 
quce  : 

1.  Subperioitale  Extirpation  He>-  ganun  Scapuitt;  VoiUlandige  Reçemermiiûtl^  i»  àf 
chiv  fur  klin.  Chirurgie.  It.  d.  ti. 

2.  t:  i>t  Cl'  qui  arrive  chei  tos  jeune*  animiux  sur  Ip^pifl-;  «n  iintM'm'  «i^c  «oki  fcwi  -' 
carlilagc  mni-j^iiial.  Au  centre,  au  nivcdu  des  fosH».  U  regcuéraliua  fail  «oututU  tièUiti,»^ 
trouve  qu'une  uiembranc  fibreuse. 
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Drigham  (de  San  Francisco)*  a  fnit,  on  1877,  la  rcsecLion  ilc  lu  lêle 
hutiiêmle.  et.  immêdiatcnient  après,  rextir|kalion  do  roiiioplnte  sur  un 
homme  de  trente-cinq  ans.  atteint  d'osU'-ite  sii|>|»uiee.  Le  malade  fut 
oxaminé  treize  mots  après  |)ar  Aicaise.  Un  coiisliilnil  alors  «jn'il  n'y  avait 
pas  de  reproduction  régulière,  ni  d'articulation  entre  rtiiimérus  et  la 
masse  osseuse  nêoftïnnt'e.  On  trouvait  seulement  aiitoiu"  de  lii  région 
scapulairc  une  plaque  dure,  osseuse,  irrcgidière,  de  10  centimètres 
environ  de  diamètre:  dans  les  autres  points  on  sentait  une  certaine  résis- 
tance, non  osseuse,  due  à  des  é[inississcrnenls  (ihrcux. 

Maz7oni'  (de  Home)  avait  faitr  eti  1878  J'aldalion  totale  de  l'omoplate 
sur  un  sujet  de  vingt  :uift,  auquel  on  itvaît  déjà  pratiqué  la  résection  de 
Ja  télé  hunu'rale.  Il  enleva  la  (olalilé  de  romnpiate  en  conservant  le 
périoste;  le  malade  était  guéri  au  âoixante-dixicme  jour,  mais  Tauleur 
ne  donne  aucun  dé.lail  sur  la  rêgéuéralion  qui  seiriblail  cêjiendanl  devoir 
se  faire  dan.^  de  bonnes  conditions.  A])rè3  une  opération  semblable  faite 
par  Orlowhki*,  en  1878,  sur  un  sujet  de  vinf;l-ciii([  ans,  on  trouve  signa- 
|lée  la  régénération  osseuse  de  loule  la  partie  sous-épineuse. 

L'âge  a  toujours  une  importance  capitale;  dans  un  cas  de  Kottmann* 
(quarantc-liuit  ans),  fa  reproduction  tut  iiulle^bien  que  Taulcur  eût  fait 
une  résectioii  sous-périostéc. 

Les  résections  bornées  au  corps  de  l'omoplale,  à  la  suite  des  ostéites, 
ont  donné  lien  à  des  reproductions  relalivemitit  plus  cornplèlej^. 
J.  Bœckel  a  public  un  cas  de  résL^ction  sous-pérîostée  du  scapulum^, 
moins  In  partie  articulaire  et  l'angle  inférieur*  qui  lui  a  fourni  les  résul- 
tats suivants:  régénéra  lion  osseuse  complète  an  bout  de  trois  mois  et  demi; 
usage  du  membre  parfaitement  rétabli  au  bout  de  six  mois.  L'opéré  était 
un  gari,-on  de  dix-sept  ans. 

C'est  après  les  ostéites  nécroliques  qu'on  aura  le  plus  de  chances 
d'observer  les  reproductions  complètes,  par  rossificalion  des  deux  feuil- 
lets périostiipies,  préalablement  hyperplusiéfi,  et  formant  déjà  le  premier 
degré  des  ossifications  engainantes  que  nous  avons  observées  chez  les 
animau.Y.  Mais  on  di>it  avoii-  aussi  de  belles  re[iro*luction.s  chez  les 
enfants  ou  les  adolescents  qu'on  opérera  pour  des  paEiustéiles  aiguës 
fde  ronioplatê,  quand  la  violence  de  rinllainmalion  n'aura  pas  détruit  les 
éléments  osléogènes.  L'invasion  de  l'articulaïlon  scnpulo-biïmérale  par 
le  pus  rend  alors  l'intervention  ujgcnte.  Nous  avons  traité  autnd'ois  un 
[eas  send)lâble  par  les  grandes  incisions;  mais,  bien  que  le  malade  ait 
guéri,  nous  avons  regretté  de   ne  pas  avoir  fait  l'ablation   de  l'os,  car 

1     Hééection  soua-pr.riogtée  de  toutr  l'outoplate  e(  tir  ta  Ute  ife  ihutuérux  :  iii  Itulieiitu 
de  la  Société  de  CMirurgic  de  Paviu.  Sénrirc  ihi    II  juin  liiTW 

2.  CUitica  chirurgica  uetla  tî.  Vnioerêita  di  lîoma.  1H7K.  —  p.  01. 
I     5.  Cxntralblatt  fiir  chirurgie,   i«7H.  —  {"eA  le  d*!rnùr  lus  du  IhIiIl-bu  ilc  CliflUvH. 
^     4.  Cité  par  ^ic4liM^  «tans  ntii  rap|>orl  Mir  li'  cas.  di-  Uri^'tiaiti. 

&.  h'ratjmenU  de  ckivuryie  atiiitej/iii/ue,  18»^,  p.  \H. 
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l*oniu|)latc  iTsta  soudc«:  h   IMiumèrusi.   et  In   suppuration   |)crsista  loo^ 
temps;  elles  ne  cessa  qu'après  réliniinalioii  tardive  de  pluïiieurs  jK»liU; 
séquestres  venant  des  divers   points  de  Tos.   L'fiblation  nouvpêrioi 
do   la  totalilê  de  Tonioplale  nous  eut  donné  une  guéridon  plu^ 
et  un  résultat  toncliounel  plus  favorablo. 

B.    —    PI10CP.DÉS   OPiRiTOIHES  POUIl   l'aBI.ATIOS   TOTALE  DE  l'oHOPUTK.    — 

PKHIOSTéK.    —   RÉSECIIO.-^    PABOSTALÏ  AVEC   SITURE   DE»  KtSCLEi   DI«I$C««    — 

EXTHA-PKKfOSTbfiS    IIIRâGtILILll£â.   —    PllOCtUb    POUR    L.1  RtSeLTlOS    UES    MTIUB  fi 
DE  L*OM«PLATE, 

Dès  1853,  Larghi  avait  publié  dans  les  Mémoires  de  rAcadcmic  de 


Fig.  <iOri.  —  CiHtc  figure  ri'pn^scnto,  mr  romoplai«  gnucbe,  rinrïsion  d«  Ltrftai:  «r 
roinu]>rnle  dmitr,  notre  incision  qui  ilôcaurre  plus  Ur^emenl  l'os,  r^nd  Vt 
plus  Sicile  ot  civile  tous  les  iiicoiivcnieiits  de  la  rclcntjoii.  Pour  êviLer  eat 
le  ^odcL  inférieur,  nous  ajoutons,  dans  les  cas  de  suppui-ation  de  l'uiglp  inrencur  4r 
1*06,  une  petile  incision  de  dêcbarge  p  au-dessous  de  l'incitiion  principale*,  pour  pcaiwir 
passer  un  drain  à  u^arers  le  grand  dorsal.  —  ab,  s'A',  incision  le  Inng:  de  l'^v.  Ii 
m&ine  dans  les  deui  procédés. —  Ik,  incision  verticale  postérieure  Je  Larçlii.  iurt- 
lant  au  milieu  de  la  fosse  soufr^pineuso.  —  ol/,  b't^  notre  incision  sas  et 


Turin  un  procédé  pour  l'extirpation  sous-pcriostée  totale  de  VotOBfhk. 


CLAVICULE.  -  OMOPLATK.  909 

[par  une  incision  suivant  lacronHon  et  l'épine  de  l'omoplate  jusqu'au  bord 
postérieur  de  Tos  et  se  continuant  en  bns  le  long  de  ce  bord  jusqu'à  mi- 
bauteur  de  la  fosse  sous-épineuse  (fig.  495).  le  chirurgien  de  Verceil 
enlevait  l'itmoplate  tout  entière  srins  Rucrtller  aucun  muscle.  En  écartant 
fortement  les  bords  de  !a  plaie,  il  pouvait  aller  cïêpérioster  toute  Tomo- 
plaie.  Il  fnisait  gorlir  le  corps  de  l'os  à  travers  l:i  plaie  et  allait  ensuite 
dénuder  li;  col  et  extirpait  Vos  tout  enlier  shus  inciser  le  manchon  glé- 

inoïdien.  Outre  les  tlirilcnltés  de  lexécution,  ce  procédé  avait  rinconvé- 
nient  de  laisser  rn  bas,  à  niveau  de  Tanj^le  inférieur,  un  cul-ile-sac  pro- 
fond  où  se  seraicnl  accumulés  cerlainemcnt  les  liquides  infectieux. 

jl^rghi,  du  reste,  n':ippliqua  jamais  ce  procédé  sur  le  vivant. 

Le  procédé  suivant,  que  noua  avons  dccril  dans  le  Traité  de  la  régéné- 
ration des  os,  nous  paraîl  toujours  le  plus  propre  à  atteindre  le  double 
but  que  nous  poursuivons:  la  réj^énération  de  l  os  et  la  conservation  de 
Taction  des  muscles  qui  s'insèri^jit  sur  ]'onio|)late;  la  réduclion  à  leur 
minimum  des  dangers  du  trauinalisnio  upéialoire, 

fHOCibi  rOlR  l'ablation  SOLS-PKRlOSTiK  HE  LA  TOTAUTé  DE  L'OMOrLATE. 

i"  TZMfi,—' lncisi*in  de  h pean  et  des  interstices  mvgculaiye$  ùîSfftt'ù  la  rjuine périos- 
tique.  —  On  fait  une  prcinicre  incision  tout  lu  long  de  l'êiûnc  de  l'onioplalc,  depuis 
le  sommet  de  i'acromion  jusqu'au  bord  spinal  de  l'os.  Ile  l'eitrérailé  (joslcrieure  de 
cette  incision  on  eu  fait  partir  iluux  suivant  le  bord  spinal:  l'une,  inférieuns  descen- 
dant jusqu'à  l'angle  infprieur  di*  l'os;  l'aulrc  supi*ni'ure  lt)nj,Tie  de  -i  centimètres 
environ,  un  peu  oblique  en  haut  cl  c;n  nrant.  Sur  le  cadavre,  l'incii^ion  de  Larghi  est  \ 
,1a  rigueur  sufUsanle;  inai^  corniiio  ollo  ne  descend  que  jus;qim  voi*s  le  milieu  de  la 
'foSM  soDS-êpinetise,  die  laitisr  on  lias  un  godet  nii  s':u-rurrudura  le  pus.  En  tncisatUles 
tissus  superiiciuis  dans  les  liiiiiLes  que  rmus  avon»  indiquOcs,  on  n^ajoule  pas  d'încon- 
Ténient  à  l'opération  oL  l'on  racilitc  noiabli-niont  son  eit!'culion. 

Au  niveau  de  l'exlrémilé  acromiale  de  l'incision,  on  ptiit  fiiire  uno  petite  incision 
perpendiculaire  ou  luut  aiilie  iitrisiim  de  dé;;;igciiR'nt  pour  favoriser  le  décollement  du 
périoste.  I.a  résistance  plus  on  rntiins  graniîo  dos  tissus  j^^uidera  ropêralcup. 

S'  TEMPS.  —  Détiufîdtiott  de  l'ox.  —  Un  dénude  d'ahord  l'at-tomion  cl  répiuc,  et  l'on  a 
bien  soin  de  séparer  toutes  ïtis  alLacht^s  deUoidicnne»^  et  trapéxitmnes.  Qu^bjucs  Ittires 
du  trapèse  sont  coupées  sur  certains  sujets,  clies:  lesquels  ce  rnuyclc  recouvre  la  partie 
postérieure  de  l'épine.  Mais  ici,  celle  section  est  peu  im[>Drlanle  pour  les  fonctions 
nllérieurcs  du  muscle;  ello  porte  sur  une  partie  presque  exclusivement  aponcTrotique. 

On  incise  ensuite  le  périoste  du  bord  poslêrieur  de  los  dans  l'interstice  qui  sépare 
le  rhomboïde  du  sous-épincifx.  en  écartant  les  tibres  apnévrotiqucs  du  trapèze^  si 
l'on  n'a  pas  eu  besoin  de  les  sectionner.  On  <létuide  la  fosse  sou  à-épi  ncuse,  en  allant  arec 
précauliun,  parce  que,  dans  la  moitié  inférieure  de  celle  fosse,  le  pénoHle  est  d'une 
ténuité  eitrème.  Dan-i  le  lier»  supéi  iour,  le  pérîosle  devient  Iumucouji  jdus  distinct.  On 
dénude  ensuite  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  en  déïacliant  les  inserliuiis  du  grand 
dentelé  et  du  grand  rond  après  avoir  écarlé  le  {irand  dorsal;  on  pcul  alors  souIeTor  l'os 
et  détacher  le  sous-scapuittire  de  bas  eu  fiaul  et  d'arrière  en  avant,  LVis  est  soulevé 
avec  les  doigts  ou  de  forts  crochets.  Si  le  carlilaf^e  mart^inal  subiiiMe,  on  décolle  l'os 
h  ce  niveau,  le  cartilage  restant  toujours  adhérent  au  périoste.  On  ne  dciit,  du  reste, 
jamais  enlever  ce  cartilage  qui  constitue  un  élément  important  de  régénération  et  forme 
le  cadre  de  Tos  nouveau. 


010 


RÉSECTIONS  DES  OS  DE  LA  TÊTE  ET  DU  TROXC. 


Il  faut  alors  dénuder  la  fojsse  sus^pincuse,  donl  le  périoste  est  auni 
mince  on  certains  poinlâ.  Arec  des  croctiels  iiiûusseit,  on  ëcarlc  les  IÂvr<*5  |<o<.tfnnn 
et  supérieure  de  b  plaie,  f;ins  jamais  st*pai*er  les  muscles  de  La  p^au;  on  dénud«  rmaJtt 
l'angle  sii|i<-rieur  et  |)oslérieur  et  lo  bord  5Upérieur  de  l'os.  Dans  cette  dénuditioo,  m 
coupe  le  nerf  ïiuS'ScapuUirc  si  l'on  va  sans  préoution;  matf  on  doit  le  re|M>UMcr  ■ 
iiaut,  en  dêl;icliaut  avec  le  périoste  le  revélcmcnl  de  l'êchancrare  fibrruM  qoi  la 
donne  possii;;^.  It  faut  ensuite  soulever  l'o»  d':irriêre  en  avant  et  île  bas  en  luut  jav 
achever  ilc  ili-nuder  la  face  itous-H'apulaîre  el  lu  bord  antérieur  de  Pos. 

Si  l'on  veut  faire  la  résection  de  l'nniopbte  au  niveau  de  son  col,  la  d<'nudatioo  M 
s'orriMcr  là,  et  aloi-s  on  coupe  lo  col  avec  la  srie  <i  chaîne  ou  la  risaîlle  il  une  dû 
plus  ou  moins  grande  do  la  cavité  articulaire. 

5*  TEMPS.  Ouvertun*  th  Vartieuiation  KcapuJo-humérale.  —  bétachrmrni 
en p$utc  articulaire  ei  dénudatton  de  Vapophfse  coracoide.  —  Achèvement  tU  l' 
lion  par  In  torsion  de  Vos.  —  On  revii-nt  à  racmniion  qu'on  a  dcjii  àèpmitW^  i$ 
attaches  dclloidiennes;  it  faul  alors  le  dêgap;cr  de  ses  attaches  &  ta  clavicule, 
cela,  délacher  les  parties  fibreuses  de  l'articutation  acromio-claviculairp.  L'i 
scAputo-huinéiale  est  déjà  abordable  en  dehors  par  le  détachement  def»  atlJicfa4f 
diennos;  inaisit  vaut  mieux  l'attaquer  en  arri»*re.  On  saisit  l'oinnpUti^  à 
on  t:i  retourne  en  ÏMiit  :  on  ouvre  l'articulation  scapulo-huméralc;  on  i 
plus  en  plus  ;  on  drniide  avec  le  dèlachetendon  tout  ce  qu'on  prut  attejndfr.  On  pflt 
ainsi  dépouiller  Tapopliysc  coracolde  de  ses  insertions  nniKulnii-es  et  de  »cs  li 
claviculaires  el  .icroniio-coracDidicn^;  it  ne  reste  que  quelques  adhêrencM 
on  ligamenteuses  (ligaments  coraco-rhivienlatres];  mais  en  irnprimaol  ttn 
de  torsion  â  l'os,  on  détache  le  tout.  Le  temps  le  plus  laborieux,  c'est  U  dénudstioo  it 
l'apophyse  coracohle,  b  cause  de  lainultiplicité  des  ligaments  ou  mtiftcles  qui  «*y  itttèfML 
M:)is,  sur  le  vivant,  on  peut  abréger  l'o^KTition  en  sectionnant  cette  apophv^e  à  nlMl 
et  en  modiliant  en  outre,  selon  les  cas,  les  derniers  temps  que  nous  avons  ilMnti.  U 
section  de  rocromion.  |K>ur  coiiserviT  sa  saillie,  est  le  plus  souvent  indiquée. 

Si  Ton  no  prend  pns  do  gpantlcs  précautions,  celle  opération  etpo» 
k   lésur  le  nt!rl  siis-sc.i])nliiin>  ol  à  le  roupcr  nu  moment  ou  il  vi  et 
la  fosse  sus-épineuse  dans  la  Tofse  sous-épincuse,  en  passant  dans  b 
f,'Outtièiv  sous-acromiale  contre  le  bord  cxlome  de  Tépine  el  \p.  col  de 
Tomoplate.  (iOllc  section  csl  inévitable  ai  l'on  incise  le  [lêi'iosle  du  cni  f< 
la  capsulij  scupuiû-buincrale  en  dehors.  C'est  pour  cela  que  nous  ivon» 
recommnndé  de  Tallnquer  en  dedans,  en  renversant  romoplale  sur  k 
iiKïignoti  tic  l'ép.-iubi.  Kl  cnt^oir  d:iiis  les  derniers  temps  de  rop^ralioo. 
rait-on  subir  au  nerf  des  lirnillemenls,  des  froissements»  qui  compn* 
metlcnl  ses  fonctions  si  Ton  ne  procède  pas  di'  hi.inière  à  le  soustrairci 
CCS  dilacérations.  Pour  cela,  il  faut,  séparer  Tépiae  à  sa  base  par  un  Irui 
oblique  en  arriére,  relever  In  voûte  acroiniale  en  haut  et  en  avant  pûor 
reconnaître  le  nerf  ci  déiiudor  une  partie  du  col  en  passant  au-d( 
de  [ni.  Mais  dans  cette  manœuvre,  on  est  exposé  à  tirailler  le  nerf< 
tnomcnl  où   il   s  en^^a«»e  dans  le  trou  sous-scapulaire,  de  sorte  qu«,  eff 
dèliiiïtive,  on  risque  de  cuniprometlrc  les  doux  muscles  sus  et  sous-<'pï- 
neux  en  voulant  conserver  rinncrvalion  de  ce  dernier.  On  peut  ccpro- 
danl  toujours  arrivera  ses  fins  en  procédant  par  la  frngmenlatiûadaroi» 
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on  coupant  Tapophyse  coracoîde  à  sa  base,  et  en  se  débarassant  de  la 
saillie  de  Tépine  pour  mieux  découYiir  le  nerf. 

On  doit,  autant  que  possible,  conserver  dans  cette  opération  rextrémitc 
libre  de  facromion  et  le  sommet  de  i'apopbyse  coracoîde.  Ces  deux 
saillies  osseuses  sont  très  importantes  pour  le  maintien  de  la  forme  et 
le  rétablissement  de  la  solidité  de  Tépaule.  L'extrémité  acromiale, 
l'épiphyse,  est  presque  toujours  saine  dans  les  ostéites  étendues  de 
Tomoplate.  On  doit  alors  la  sectionner  dès  le  début  de  l'opération. 
L*apophyse  coracoîde  est  moins  souvent  saine,  à  sa  base  surtout;  mais  on 
peut  conserver  son  sommet.  On  doit  cependant  la  sncriOer  sans  hésiter 
pour  peu  qu'elle  soit  suspecte,  mais  avoir  bien  soin  de  conserver  son 
enveloppe  périostiquc  avec  toutes  les  insertions  musculaires.  Par  trop 
d'économie,  on  s'expose  à  laisser  une  source  de  suppuration  intaris- 
sable dans  la  plaie.  Dans  les  deux  extirpations  totales  que  nous  avons 
faites  pour  ostéite  nous  avons  conservé  Tacromion  et  retranché  l'apophyse 
coracoîde*.  Les  muscles  coracoïdiens  détaches  avec  la  rugine  conservent 
de  solides  insertions  sur  la  gaine  périostlque.  Ces  insertions  se  conti- 
nueront plus  tard  sur  la  saillie  osseuse  qui  s'y  reformera.  .    . 

Les  mêmes  incisions  que  nous  indiquons  pour  la  résection  sous- 
périostée  devront  être  utilisées  pour  la  résection  parostale.  On  rétablira 
ensuite  par  la  suture  les  rapports  des  muscles  qu'on  aura  dû  désinsc- 
ref,  c'est-à-dire  diviser  le  plus  près  possible  de  l'os,  au  ras  de  leurs 
insertions  périostiques.  Nous  attachons  la  plus  grande  importance  à  cette 
suture  intermuscuïairc. 

Nous  ne  décrirons  pas  de  procédés  spéciaux  pour  la  résection  des 
diverses  parties  de  l'omoplate  ;  le  procédé  général  que  nous  avons  exposé 
pour  Textirpation  totale  nous  donne  le  moyen  de  faire  toutes  les  excisions 
partielles.  On  n'a  qu'à  diminuer  la  longueur  des  incisions  ou  à  les 
modifier  légèrement  d'après  les  principes  généraux  que  nous  avons  sou- 
vent exposés. 

Poiir  la  résection  du  corps  de  l'os,  on  commencera  par  scier  l'acromion. 
et,  une  fois  que  la  dénudatîon  des  fosses  et  des  bords  aura  été  faite,  on 
attirera  l'os  en  dehors  et  en  avant;  on  passera  une  scie  à  chaîne  autour 
du  col  ou  on  retranchera  toute  la  partie  dénudée. 

L'incision  sus-spinale  seule  suffira  pour  retrancher  l'épine.  L'addition 
de  l'une  ou  de  l'autre  des  incisions  postérieures  permettra  de  réséquer 
la  portion  sous-épineuse  ou  la  portion  sus-épineuse  de  l'omoplate. 

La  résection  isolée  de  Tangle  inférieur  sera  faite  par  une  incision  qui 
remontera  un  peu  sur  le  bord  antérieur  ouaxillaire,  en  écartant  oucou- 

1.  Nous  rangeons  parmi  lea  Extirpation»  totales  les  opértlions  daas  lesquelles  on  •  pu  con- 
serrer  la  saillie  acromiiilc  et  le  bec  coracoïdicn.  Dès  qu'un  a  enlevé  la  cavité  glénoïdct  le  col, 
l'épinn  et  tout  le  corp»  do  l'os,  l'opération  présente  les  mêmes  caractères  essentiels,  que  ne 
peuTenl  changer  beaucoup  l'absence  ou  la  pei-sistance  de  deux  sommets  apophysaircs. 


013 


nÉSECTIONS  DES  OS  DE  LA  TÈTE  ET  DU  THONa 


pant  quelques  faisceaux  du  grand  dorstil,  pour  dénuder  Tangle  de  m 
insertions  inusculaïres.  —  On  peut  avoir  aussi  û  trépaner  les  fosses  dan 
les  cas  d'ostéite lirailce,  avec  nl)cès  sous-scapulaire.  On  écartera  lesGbro 
musculaires,  mais  on  en  divisera  quelques-unes  pour  empêcher  la  rèto* 
tion  du  pus  par  la  LoutonniLTe  contractile. 

La  seule  résection  qui  présente  des  diflicultcs  réelles,  c'est  celle  de  la 
cavité  glénoïde  et  du  col  de  romoplatc.  Habituellement,  cette  opération 
s'opère  après  la  résection  de  r^xlrémité  supérieure  de  rhumérus,  clalon 
on  a  une  large  voie  pour  exciser  la  cavité  glénuïde  et  le  col  par  raoroel- 
lement.  Mais  si  la  lèle  huméraleosl  en  place,  c'est  d'nnc  autre  uinniàr 
qu'il  faut  aborder  le  col  de  romoplale.  On  doit  aller  le  découtrir  «n 
arrière,  en  passant  entre  le  grand  rond  et  le  petit  rond,  et  en  suivant  le 
bord  antérieur  de  l'omoplate.  Voici  comment  nous  procédons. 


mocÊDi  pocn  la  nésErno:^  de  \.\  cxvrrÉ  ménoïDc  et  du  a>L  dk  L*oMorun 

SA.**»  TOUCHER    A   U    TÈTE    DK   LBimÛDS. 

t"  Temps.  —  hdsion  atlanée  cl  intcrmusculoirtf,  —  Délachetnent  de  CvwriMit 
tcnpulaire  du  triceps  brachial.  —  Le  sujet  étant  toucïié  sur  le  efiié  sain,  on  bil 
(l*al>or(l  une  inrîsiun  de  9  5  1U  centirnèti-f>s  lo  long  tlu  Itonl  [lostéricur  du  deltoïde  ifv'fl 
ctiarge  sur  un  croclict  double  ot  iju'ou  rt^U've  en  h»ul  et  t'n  avant,  en  rcartaBlht  ks 
du  tronc.  On  reroninit  rnsuile  (point  ()c  rejK'rt;  important]  Tintcrstice  ^ui  tlïiM'^Sxt 
lo  gmuL]  et  le  pc'til  rond  et  l'on  fuit  dans  la  direction  de  cet  iulerstice  une  ineûÏM^c 
7  à  8  ccDliinèLrcâ.  On  liouve  d»ns  cet  interstice  les  brancbcs  de  Partère  srapulairp iitC^ 
l'ieurc  qu'on  lie  au  fur  ot  ^  mesure.  On  coupe  également  le  6lel  du  nerf  cironofloi 
deslrué  nu  [ictit  ruiiJ.  On  ;irrivu  Kur  l'os  cl  on  rencontre  biuotÔt  Pinsertion  du  Inevfi 
qu'on  iir-tacho  avec  le  délarbo-tendoti.  c'cjt-à-dire  en  conserranl  ses  rapfwrts  i«Kb 
périoste  et  la  capsule.  On  dénude  ensuite  le  pourtour  du  col  vu  dodins  et  ra  4è«i 
et  roD  ouvre  largement  rarlicuhitioDsc;(pulo-bu:nér.-ili.-parunc  inrÎManiongitudiialtitk 
capsule,  ^  laquelle  on  ;ijoulf  ileun  incisioni  transversales  pour  pouvoir  dôUrher  lekl■^ 
rclet  glénoïdien  ;  rnnis  un  ne  peut  pas  aller  bien  loin  sans^  libérer  le  col. 

2"  TKMPs. —  Section  de  Vapopinjse  coracdidc  à  m  hâte;  $eclion  du  col;  tJtrûdiaté 
VangU  externe  de  l'omoplate.  —  Tanl  que  lapophyse  coracoïdo  est  ioUde.  il  a* 
impossible  de  Taire  descendre  ta  cauté  glénolde,  aussi  faut-il,  par  une  inciAÙui  sole 
Heure,  mettre  à  nu  cotte  apophyse  cl  la  sectiûnncrii  Ha  haxc  avec  une  forte  cùaiUcAl 
fuit  alors  basculer  ronioplalc.  si  elle  n'est  pas  ankjtosèe  avec  l'huméruft;  Atm  tMi  ^ 
cas,  on  In  sectionne  sur  pbce  avec  do  fortes  cisailles  ou  pur  ructiou  c«inbtD4t*  f i0 
petite  Rcio  cullfllairt!  avec  la  cisaille-,  U  trois  centimètres  environ  en  arrière dtf  bottt 
glénoide  et  dans  la  tlirection  de  l'attache  acromiale  de  IVpinc.  On  uiut  aioreamA 
darier  niullrdrnté  et  à  di-nls  pénétrantes  le  fraginenl  osseux  coniprrasQt  U  ca*il*|^ 
noïdc  cl  le  eut;  on  l'attire  à  soi  ;  on  achève  de  le  dénuder  ot  on  l'extnil  tua  i*tf 
besoin  de  louclier  .'i  la  tète  huméi-ale.  I^  section  de  l'acromion  li  sa  baM  CMititanilaBai 
la  bascule  de  Tangle  extenic  dans  les  cas  où  les  tistut  auraient  perds  In 


Qu'il  s'agisse  de  découvrir  un  point  des  bords  ou  des  faces  do  )«p«^ 
lion  ailée  de  l'onioplnte.  on  peut  toujours  le  faire,  snns  sacrifier  Ie< 
muscles  ni  les  nerfs,  par  Tadaptation  des  incisions  interma^cuiairesBUf- 


■^ibi 


CKAVlCrLE.  —  OMOPLATE. 


915 


les  dccrites  plus  liant.  On  peut  aussi  aller  enlever  des  exosloses  du 
bord  supérieur  (ce  que  nous  avons  fait  deux  fois)  sans  compromettre  en 
rien  la  forme  et  la  musculature  de  répaulp.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de 
néoplasmes  envahissants,  il  faut  procéder  autrernetit  c[  se  laisser  guider 
Bar  d*autres  considérations,  tout  en  chercliant  des  procédés  aussi  écono- 
miques (|ue  possible. 

Dans  le  cas  de  néoplasme  scapiilaire  nécessitant  l'extirpation  totale  de 
vos,  nous  recommanderons,  quand  le  col,  Tacromion  et  rexlrémilé  acro- 
miale  delà  clavicule  sont  eiivaliis,  ile  commencer  Poptiration  par  sec- 
tionner la  clavicule  directement  en  dehors  de  l'apophyse  coracoïde,  puis 
de  continuer  par  la  désinscrtion  du  deltoïde  sur  la  clavicule  et  l'épine 
de  J'omopfalG,  de  manière  à  découvrir  lii  tête  humérale  et  à  inciser  les 
parties  accessibles  de  la  capsule  scapulo-humérale.  Le  néoplasme  sca- 
pulaire  ne  lient  plus  alors  au  squelette,  et  on  l'enlève  comme  une 
tumeur  des  parties  molles  par  les  incisions  puslérieures  qui  se  rap- 
procheront le  plus  possible  de  celles  que  nous  avons  indiquées  pour  la 
résection  sous-periosEée^  mais  {|ui  seront  |>rincipalement  déterminées  par 
In  forme  et  les  limites  du  néoplasme. 

Nous  ne  décrirons  pus  los  incisions  qui  ont  été  autrefois  proposées 
pour  Textirpation  totale  de  TomoplatL';  elles  n*ont  aucun  intérêt,  parce 
qu'elles  ne  reposent  sur  aucune  idée  directrice  autre  que  celle  d*enlevcr 
commodément  la  tumeur.  Qu'elles  soient  en  7  ohltqne,  en  râteau(Syme); 
lau*ellcs  délimitent  un  lambeau  tri^mguhiii'e  (Langenheck)  ou  deux  lam- 
beaux qu'on  relève  verticalement  (Velpeau),  ou  qu'elles  forment  un  lam- 
Bicau  demi-circulaire  (Chassaif^nac).  nous  n'avons  pas  à  les  décrire;  les 
chirurgiens  devront  les  imaginer  d'après  les  nécessités  du  moment. 
Toutes^  d'ailleurs,  sont  à  peu  près  équivalentes  au  point  de  vue  du  ré- 
sultat délinilif*. 


t 


C.    —    DES   RÉSECTIONS   TRAIÎMATIQUES   DE  t'OMOKATR. 


Les  fractures  comminutives  de  Tomoplate  réclament  surtout  des 
esquillotomies.  Les  véritables  résections  sont  rarement  indiquécst 
excepté  dans  les  cas  où  la  cavité  glénoïde  et  le  col  ont  été  hrisés  en 
éclats  par  un  projectile.  Î!!i  la  tctu  de  l'humérus  est  atteinte  en  mémo 

1.  On  a  KQTenl  cntcré  TocDoplate  cansécitlivcment  i  )a  déurticuUlioii  dit  brns,  principale- 
Il  pour  ntttplaBmcs,  queiquc^fuis  pour  usiéitu  continuel^  et  jnvpigée  au  cor\n  du  M;apiilum, 
opér&Uoa^  mal  nlors  d'une  trè«  grande  simplicité  tt  ne  duivcnl  ya^  Ctre  miM^»  ^ur  ia  nu>me 
le  que  Icft  extirpations  de  l'omoplate  nr^c  con<«rvflliciu  dn  brus.  I.'o5  »«r  lient  qu'à  h  davi- 
lU^j  on  II'»  plus  à  ménager  sa  musculalure  l'I  son  innervation  ;  «s  «rU'rcs  «ont  atropliit-fs,  et 
parties  accidentées,  qui  créaient  U-^  AiU'wnUv-^  Aau-i  VcYtirpaLion  faite  aviint  louli;  imililaltnn, 
int  supcrticielles  et  dirertenii^nt  ncccssibles.  Toi]  détorlic  l'i)-*  fatilement,  commn  une  âimjple 
imeur.  Oan»  le»  cai  d'ot>léitc  crpt'ndnnl,  ces  opérations  eKvivcnl  tHn-  laites  par  la  intithode  ifous- 
;rio»tcc  pour  mêna^r  l'insertion  des  muscips  respiratoires  (trraiid  dentelé,  petit  pectoral,  etc.) 
li  pourront  Mre  encore  de  quclqui'  utilité  s'ils  trouvent  un  point  d'dppui  sur  une  plaque  ou 
saillie  osseuses  iioutc)Ic5. 
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lemps,  on  fera  une  résection  préalable  de  cet  os,  et,  par  la  ni< 
on  pourra  extraire  les  esquilles  de  Toniopiale  et  pratiquer  lea 
nécessaires. 

Ce  sont  surtout  les  résections  secondaires,  pour  des  ostéites  con^ 
cutives  à  Pinfcction  de  la  plaie,  qui  devront  être  mises  en  f|ue5tion. 
plus  souvent,  de^  résections  partielles  sulliront  et,  dans  les  cas  anri 
même,  ropéralion  se  réduira  à  des  exti-actions  de  séquestre,  M«f 
une  panosléîte  s'était  déclarée,  et  surtout  si  Tarticulatioa  scapulo-h 
•  raie  nvait  été  envahie,  revtirpnlioii  totale  serait  indiquée.  Et,  comme  ud 
trouverait,  dans  cette  opération,  les  conditions  les  plus  favorables  pow 
bénélicier  des  avantages  de  la  résection  sous-périostée,  on  aurait  cer- 
tainement un  bon  résultat  t'oncliorinel,  tout  à  fait  dîfTércnl  de  celm 
que  laissent  les  extirpations  pour  néoplasmes. 

Dans  le  cas  où  Ton  ne  serait  appelé  à  intervenir  qu'après  la  n 
totale  de  l'os,  riîxtrnction  serait  plus  simple  encore;  c'est  à  cette 
gorio  qu'iippartienl  le  cas  d'Ilainilton  *. 

Les  fnils  recueillis  par  Ûtis  ne  sont  pns  favorables  aux  résections 
l'omoplate,  ni  au  point  de  vue  de  la  simpliËcatioQ  de  la  blessure, 
au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel  obtenu.  Nous  le  corap 
sans  peine  aujourd'liui.  Il  n'est  pas  de  région  dans  laquelle  la  ré»ectioe 
sous-périostce  soil  plus  nécessaire,  et  les  cbirurgiens  américains  n'y  eurrol 
guère  recours. 

En  France,  des  réseclions  étendues  de  l'omoplate  ont  été  pratiquée*, 
durant  la  guerre  de  ]870-71,  par  Cbipault  (d'Orléans)',   fl  cilf  tn-i* 
observations,  toutes  suivies  de  «uccès»  La  résection  avait  été  st'C"0«lii« 
dans  les  trois  cas  et  nécessitée  par  Tabondancc  de  la  suppuration.  D^rr 
un  premier  cas,  la  plus  grande  partie  de  la  lame  sous-épineuse  a  fù 
réséquée;  dans  un  second,  la  résection  a  porté  sur  Tépine,  l'acrtimiaD, 
la  lame  sus-cpineuse  et  une  partie  de  la  lame  sous-épineuse;  dans  n 
troisième,  enlin,  la  lame  sus-épineuse  avec  une  partie  de  la  sou»-épinraK. 
ont  été  enlevées.  Ces  opérations  furent  Faites  par  la  méthode  60u«-pêh«^ 
lée  et  les  trois  malades  guérirent  parfaitement.  Malheureusement,  il 
furent  pi^'dus  de  vue  peu  de  temps  après  l'opération.  Dans  le  mmo^ 
cas,  où  la  résection  avait  été  la  plus  étendue,  un  sentait  au  buot  dt 
trois  mois  ({u'une  partie  de  Tomoplale  était  régénérée:  racromioo  m 
s'élail  pas  reproduit. 

1.  Opéralion  r«ite  eo  1866,  Uois  ans  aprùs  une  blessure  reçue  (woilinl  U  guerre  Je  U 
amûriraine.  —  Olis  n'a  pu  reirouvcr  If  bk'MtJ,  iiul|ci'û  ic*i  rvcbei-clic*  les  pJtu 
(0(is.  l'Arl.  Il,  Volume  H,  fiafc^'ï   i^'i  e(  i98).  llamUtoa  ivtit  conserré  le  yètwaU, 
momt'iit  où  U*  niaUdt!  ijuitta  l'hôfutal,  il  n'y  aviit  pas  encore  de  réféoératioB  wffriâààà^ 
\'o».  L'opiTi'  étail  Âg('>  tU-  57)  am.  Vojez.  pour  U  qualioo  de»  fraclnns  |nr  armm  k§m^ 
l'omopUitc,  l'articlu  Ohopuite  du  Dictionnaire  etuyclop^difjuf ,  (>ar  CliaoTeL 

2.  Fractures  par  arma  à  feuÂn-k*,  »vec  37  pi.  chrom.  187S.  ctwp.  u. 
périoiféc». 
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,D.  —  mis  osTioTOHiu;  résectious  pRéuMinAiRKs  bt  aésectioxs  temporaires  portais 

sDi  l'omoplate. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  In  section  de  l'acromion  (procédé  de  Tépau- 
Jette,  de  Neudorter)  pour  pcuclrer  dans  l'îii-liciilnlion  scapulo-humêrale. 
Cette  ostéotomie  sera  applicable  toutes  les  fois  qu'on  voudra  pénétrer 
dans  la  gouttière  acrojnio-sf)inalc  et  explorer  le  col  de  TomoplaU^ 

Les  résections  préliminaires  de  l'omoplate  pourront  être  indiquées, 
dans  certains  cas  de  lésions  sous-scapulaires,  pour  réséquer  les  côtes 
sous-jacentes  et  laisser  une  voie  d'écoulement  pour  les  liquides  pleuraux. 
Si  ce  n*étiit  cette  dernière  circonstance,  les  ostéotomies  suiTtii-aient  et 
les  résections  pourraient  n'être  que  temporaires. 

Dans  les  cas  d'hémorrliagie  incoercible  venant  des  parties  profondes,  on 
poun'aitfcnctrerl'omoplaie  pour  aller  â  la  recherchcdu vaisseau  (Lœfllcr). 
[On  peut  aussi  avoir  à  trépaner  la  fosse  sous-épineuse  pour  dériver  le 
pus  d'un  abcès  sous-scaputaire  dont  l'origine  serait  miv  un  piiint  plus 
élevé  (dans  le  fond  de  l'aisselle,  à  la  face  interne  du  col  de  Tomoplale) 
[€l  difficile  à  découvrir.  Nous  trouvant  en  présence  d'un  cas  de  ce  genre, 
nous  avons  largement  cchancré  romoplale,  et  nous  avons  Hiit  en  môme 
temps  des  incisions  évacuatrices  sur  les  bords  de  l'os,  en  détachant  les 
insertions  du  sous-scapulaire  pour  éviter  toute  rétention  du  pus. 

E.    --    KisULTATS    ORTQOpâDIQUU    ET    CORSéQCBNCES    rONCTlON.lEaES    DE  L^BXTUirATlON 
DE   l'omOI'LATK  ;    FO>CTIORflEMKM   DU    MEMBRE    KUPÉRLEUA. 


I 
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Le  fonctionncnient  du  membre  supérieur  après  l'extirpation  de  Fomo- 
plate  est  particulièrement  subordonne  à  la  conservation  des  muscles  et 
plufr  encore  des  nerfs  qui  les  animent.  Les  attaches  musculaires  coupées 
se  réparent  dans  une  certaine  mesure,  j^rràce  à  la  conservation  de  leurs 
adhérences  latérales  qui  maintiennent  toujours  une  certaine  solidarité 
entre  les  muscles  voisins,  la  préservation  de  quelques  insertions  peut 
servir  en  outre  comme  de  guberiiacuium  à  la  cîcalriee  internuisculaire 
qui  s'établira  plus  tard  et  qui  remettra  en  rapports  réciproques  les 
surfaces  sectionnées.  Mais  les  sections  des  nerfs  des  muscles  ne  se 
réparent  pas  (le  contact  d*!S  bouts  qui  scnnt  nécessaire  à  cette  répara- 
tion se  réalisant  dirticilcmcnt  dans  les  plaies  de  ce  genre)  ;  et  quelque 
soin  qu*on  puisse  prendre  de  suturer  les  muscles  et  de  refaire  analoini- 
quemcnt  l'appareil  contractite  de  la  région,  la  fibre  nujsculairc  s'atro- 
phie et  ne  sert  que  comme  tissu  conjonclif. 

Après  les  ablations  totales  de  t'omoplate  par  la  méthode  ancienne, 
le  fonctionnement  du  membre  supérieur  est  très  imparfait.  Dans  beau- 
coup d'obsei*vatioQS,  on  se  déclare  satisfait  parce  que  les  mouvements 
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des  doigts  et  de  Tavaiit-bras  sont  libres  et  que  le  bras  jouit  de  qud 
mobilité.  LMiumérus   ne   trouve    pas  de  point  d'nppui,  et  les 
ékîvaleurs  de  Tûpaule  ayant  été  divisés,  le  bnis  rnsto  priidant.  mrt 
force,  et  est  attiré  en  dedans.  Nos  propres  opérés  pour  néoplasme  vUjû 
morts  trop  tùt  pour  que  nous  puissions  être  édifié  sur  ce  que  inr 
aurait   laissé    Topération ,    nous    ne    pouvons    parler    d'après    ni 
propre  expérience.  Chez  les  rares  opérés  qui  ont  survécu   longti*n)(»« 
t'al>lalioi)  totale  de  Tomoplate  par  la  méthode  ancienne,  on  a  »iini 
comme  nous  venons  de  le  dire,  le  bon  fonctionnement  de  la  main  et 
Tavaut-Lras,  mais  on  a  été  souvent  obligé  de  fixer  la  tête  humerais 
un  appareil  prolliétique. 

Les  résections  partielles  donnent  nécessairement  de  meilleurs 
dès  qu'on  a  conservé  la  cavité  glénoïde  et  le  c*>l  de  Toniop 
rapo[diy>ii^  coracoîde  et  Tacromion.  Les  oliservations  le  déraontreut 
le  comprend  sans  peine,  puisque  la  plupart  des  muscles  du  brasoal 
conserver  leurs  attaches.  Aussi  faut-il  faire  la  résection  du  corps  et 
l'extirpation  complète  tuutcs  les  lois  que  la  natui'e  de  la  lésion  ne  n 
pas  la  suppression  du  col  et  des  saillies  antérieures.  Nous  termîzi 
par  la  relation  d'une  ablation  de  la  moitié  supérieure  de  l'omoplate 
chondro-sarcome,  qui  a  <{uel([ue  intérêt  parce  que  Topôration  da 
treize  ans  et  que  nous  avons  pu  avoir  des  nouvelles  récenlc-s  de 
opéré. 

On.sKitvATiO!i  CXVII.  —  Ablation  lie  la  moitié  êupèrieure  de  Vomoplaie 
chomlro-^arcôme ,  avfc   kyste  central,  développé  primUivetttettt  sous  le  phioUe 
ta  face  supérieure  de  l'éptue.  —  Opération  faite  par  ta  méthode  paroëtaU, 
État  de  l'opéré  treize  ans  après, 

\jQ  5  lua^:^  187H,  j'onU-vji  t;i  inoiliô  supérieure  de  l'omopltite  »unâ  inLéreuerri 
latioD  âcapulu-liuniL-rjlu  rhu/.  un  ji^une  bouinie  de  15  an:],  qui  jKirUil  une  Uimeor 
comme  le  |>aing  nu  iiiTcati  de  h  r»<ise  suii-épincuse.  La  '  TnnirhnirnliV,  iiflifnli. 
peu  uiulle  à  !>;i  |i.it'lic  lu  plu»  ïiiillaule,  ^'t-Liit  développée  au- des&us  de  T^mim  4lfi  r<M» 
platf?,  avait  chvalii  tu  fos&e  :îus-êpincusc  el  gHgiiail  dr  jour  eu  jour  la  Umt  mm- 
épiocuse.  —  Depuis  quelques  semaines  elle  ébit  devcuuc  douloureuse  «1  muutà 
npidenient.  P»fe  d'adhôreuces  à  la  peau.  —  Sauté  gtinûrulc  bonoe;  pu  d«  UtMia^ 
glionnaires. 

Je  fis  une  incision  le  lung  de  l'épine,  et  de  l'extrémité  |>06téneure  de  retic  pr 
rncisioii,  j'en  Iîf*  parlii  deux  autres  diins  la  direction  du   W-d  àpiaal;  l'iui*  « 
jusqu'^  la  limite  de  la  tumeur,  l'aulre  en  bus  jusqu'au  milieu  du  la  foue 
Wxiti  je  passai  une  scie  ^  ctiuine  sous  la  roule  acrumi;ilc  et  je  divisai  raeii>f&ioa  à  5  cl» 
limêtreâ  do  âon  exlréniité  pour  explorcT  les  limites  prûfondcs  de  U  tuiiietir.  Je  <^ 
sLitni  que  le  roi  et  l'arliculaliou  scapulu-huménile  étaient  suin».  Je  mis  alon  &hIi 
tumeur  qui  était  recouverte  par  les  nmsi'les  sus  et  sous-épineux  dont  les  fitirv*  protete 
s'implantaient  sur  elle.  Je  laissai  la  plus  grande  partie  de  ces  idukIm  aifainrib 
fumeur  et  je  m'attachai  surtout  à  désinsérer  méthodiquement  Ins  lutres  nmclv  ■P 
pèze,  deltoïde,  rhomboïde;  gnuid  dentelé,  angulaire  de  ToninpI^iie)  qui  s>*inipt*fl' 
sur  la  capsule  pèrioslique  de  la  tumeur.  Partout  je  fis  une  résecUua  puttstalc  ^êo  ' 
cherb  conserver  la  moiadru  partie  du  périoste,  même  sur  les  limites  d«  U  I^Dtar.rn 


CLAVICULE.  —  OMOPLATE. 


i- 

de 
^_  Tet 

K 


autant  ponr  le  sous-scflputairc  quifrélailpascnrahi.  Je  fi«  alor^  soulever  rntnopLilecI* 
ssant  un>3  scie  ii  chaîne  an  niveuu  do  la  ïraw  de  IV|iine,  je  sciai  Vos  obliquement  do 
ani6rc  k  enlever  toulo  h  fosse  sus-^pini'use.  l'épine,  el  le  tiers  sup-rieur  de  la  fosse 
U5-épineiise.  Je  coupai  en  plein  ii^<iu  sain,  mais  malgré  cela  j'entev»i,  pur  une  seconde 
lioa  arec  la  i-isaillc,  une  liande  d'un  centimèlre  sur  la  fosse  soiis-épineuso  de 
iôre  k  dépasser  bien  largcincnt  les  limites  apparentes  de  la  tumeur.  Je  sulurai 
ensuite  les  prîncipaia  muscles  pour  rétablir  la  continuité  de  l'apporeil  musculaire  et 
eiDpccher  la  rélracliondes  9ll:ichcs  cDupccs.  rirain:ige  de  In  plaie;  pansement  de  Linter. 
Le  mnlade  se  rétablit  rTipidement,  je  le  revis  que]r|ues  mois  ajirès  ;  il  {lOUTait  étendre 
bms  horixonlaleineiil,  mai»*  éprouvait  encore  (jucbjue  dilTicullè  li  te  soulever  uu- 
desMlsde  l'honfoiitale. 

Je  Tiens  de  le  retrouver  (15  mars  1891),  et  voici  ce  qu'il  m'écrit  :  «  Ma  santé  générale 
est  parfaite  et  l'étal  de  mon  épaule  opérée  est  tel  que  personne  ne  se  doute  autour  de  moi 
de  l'opération  que  j'ai  suhie  il  y  a  livize  ans.  Deux  ans  apn-s  l'opératiDn.  je  me  sentais 
faible  et  ma  santé  générale  panii5s;iit  en  voie  de  ^'altérer.  Je  me  mis  alors  à  fiiiro  de  In 
gvmnaslique  de  chambre,  avec  .irdcur  et  persévérance,  et  j'urriv:û  bientôt  k  développer 
on  système  musculaire  et  à  ivlablir  ma  santé  générale  d'une  manière  des  plus  beu- 
)r«us«s.  Je  faii!  aujourd'hui  absolument  tous  les  mouvements  avec  le  bi-as  gauche  (bniB 
opéré)  aussi  bren  qu'avec  le  droit;  je  ne  suis  jamais  gêné,  qui'li|iie  mouvetueat  que  jo 
Teuille  faire,  soit  pour  élever  le  bras,  suit  pour  le  fiorler  tUius  diverses  directions.  Je 
rie,  du  bras  opéré.  17  kilos  à  bras  tondu  et  S2  du  côté  qui  n'a  pas  été  touché  (côté 
Mt).  Il  me  semble  qu'il  n'y  a  entre  les  hra«  que  la  différence  qui  existe  normalement, 
ex  tout  le  monde,  entre  le  enté  droit  et  le  cAlé  gauclie.  Lu  seule  particularité  qui 
Cliste  dans  In  forme  de  l'épaule,  c'est  une  saillie  de  la  clavirule  que  je  dissimule  par- 
faitement sous  mes  vétemenls.  »  J'av;iis  laissé  rextrémilé  acromiale  adhérer  h  la  cbni- 
cule.  el  comme  l'épine  n'a  pu  se  reformer,  celte  saillie  devait  néccsïai rement  exister. 
Je  n'ai  pu  examiner  nioi-même  h  rô|iion  opérée,  mais  les  dêttiU  ci-dessus  ne  laissent 
ucun  doute  sur  la  [HTreeLiuii  du  résultai  foncltouiic)  el  h  durée  de  la  guérison.  Le  sus- 
pincuxavunt  été  complètement  enlevé  d^ms  sn  partie  i'li;irnue,  et  le  sous-épineux  parliulle- 
I,  il  s'est  fait  probablement  des  supplt^ances  fonclionaetles  parles  muscles  roisiiis. 


Quant  aux  résultats  obtenus  après  l'abLillon  totale  parla  méthode  sous- 
►ériostée,  robscrvatiou  CKVI  nous  en  donne  un  exemple,  el  bien  que  Tex* 
[Irrmilé  supérieure  de  l'iiumérus  eût  été  préalnbleuiciit  réséquée  (deux 
Fois)  el  que  les  muscles  srapulaires  fussent  ;iu  iiiniitonl  i.W:  l'opération 
lans  un  étal  d'îilrophic  1res  prononcé,  on  constate  qu'il  s'est  refonué  une 
îiéartbrnsp  bien  attachée,  à  !a  fois  solide  et  n»ûl)ila,  pnssivoinenl  très 
mobile,  ut  h  mouvements  actifs  limités   mais  suflisanls   [u>ur    un  bun 
[lisa^^e  (lu  membre.   Le  mnlnde  porte  le  bras  en  avant,  en  arrière;  la 
lain  à  la  bouche,  sur  le  front,  cl  en  arrière  jusqu'aux  limites  que  peut 
tllcindre  le  membre  dans  rextcnsion  eonipléle.  l/êpaule  est  éitergiquc- 
nient  élevée,  abaissée,  portée  en  avant  et  en  arrière.  SI  la  tête  humé- 
raie  élait  intacte,  nous  auiions  un  résultat  bien  meilleur  encore.  Mais 
que  nous  pouvons  ci)[islater,  e*esl  qiie  tous  les  muscles,  sauf  le  sous- 
mietix  qu'on  ne  retrouve  d'aucune  manière,  ni  dans  Ips  mouvements 
rolontaires,  ni  par  rélectrîcité,  se  cmUractenl  plus  ou  moins  éncrgique- 
lenl.  La  forme  du  moignon  de  Tépaulc  est  très  régulière,  el  le  malade 
le  porte  aucun  appareil. 
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Quand  on  enlèvera  l'omoplate  pour  des  panoâtéites  aiguès  avec  in^ 
sien  de  rarticulation  scapulo-hurncralc,  mais  sans  lésion  de  la  téU 
rhuinérus,  on  obtiendra  des  résultats    foncUonneU  meilleurs  cncort; 
car  à  moins  que  les  éléments   osléogènes  du  iM'riosle    iraient  rté 
truils  par  la  violence  de  l'inflammation,  on  aura  des  conditions  pli 
favoraL>leâ  pour  la  réj^énération  de  Tos.  surtout  dans  les  foitiii'S  qui 
termineront  par  nécrose  lente,  après  la  disparition  des  symptôme*  (U 
Tinfection  septique. 

C'est  chez  les  jeunes  sujets»  et  en  particulier  entre  dix  et  dix-huit 
que  l'extirpation  totale  de  l'omoplate,  par  la   méthode   sous-|)€nQ8i 
soigneusement  pratiquée,  nous  promet  ces  excellents  résultats  fonclioû- 
nels.  Quand  on  opérera  pour  des  ostéites  suppurées,  on  pourra  uhLcou 
des  reproductions  osseuses  analogues  à  celles  que  nous  avons  obs*?nre^ 
chez  les  animaux.  Au-dessous  de  dix  ans,  on  constatera  des  régéuei  ' 
qui  pourront  paraître  plus  riches  immédiatement,  mais  qui,  dans  1  a\.ii:^_ 
ne  seront  pas  aussi  satisfaisantes,  à  cause  de  Tarrét  de  développement  jH 
l'os  nouveau.  Dans  tous  les  cas.  les  mouvements  du   bras  seront  plo» 
étendus  que  si  rosléite  s'était  terminée  par  la  soudure  de  l'omoplate 
l'humérus.  (Voy.  le  Chapitre  final,) 
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CHAPITRE    XXXI 


DES  RÉSECTIONS  PORTANT  SUR  LE  BASSIN.  -  OS  ILIAQUE. 
ARTICULATION  SACRO-ILIAQUE. 


SoMMAiBi.  —  Rareté  des  résections  du  bassin  avant  ces  dernières  années. 

Quelques  considérations  sur  la  structure  du  bassin  au  point  de  rue  spécial  des  résections. 
-—  Si^es  d'élection  des  ostéites;  leur  relation  avec  le  développement  du  bassin  ;  ostéites 
épiphysaires  et  juxla-épipbysaires.  —  De  la  trépanation  du  bassin  et  de  la  résection  de  ses 
diverses  portions  dans  les  ostéites.  Résection  de  t'ilion,  du  pubis,  de  l'ischion. —  Réparation 
des  pertes  de  substance  du  bassin  ;  degré  de  régénératiw  de  ses  diverses  portions.  —  Des 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  et  les  ailes  du  sacrum. 

Des  résections  traumatiques  du  bassin. 

Des  ostéotomies  et  résections  préliminaires  du  bassin  ;  pubiotomie  et  résection  temporaire 
de  la  partie  antérieure  de  la  ceinture  pelvienne  en  obstétrique  et  en  chirurgie.  —  Opéra- 
tions pour  découvrir  la  face  antérieure  et  le  col  de  la  vessie. 

Des  résections  du  bassin  dans  les  affections  néoplasiques.  —  Extirpation  totale  de  l'os 
iliaque. 


Jusqu'à  ces  dernières  années,  le  bassin  avait  été  rarement  le  siège  de 
résections  étendues.  Indépendamment  des  ablations  de  séquestres 
mobiles,  observés  dans  toutes  les  régions  de  Tilion,  on  avait  bien  déjà 
réséqué  des  portions  de  la  crête  iliaque,  mais  les  opérations  sur  les  os  de 
la  ceinture  pelvienne  avaient  été  si  peu  nombreuses  que  le  chapitre 
qu'Hejfelder  consacra,  il  y  a  trente  ans,  à  cette  résection  est  à  peu  près 
insignifiant.  Il  n'ajoutait  presque  rien  à  ce  qu'avaient  dit  antérieure- 
ment Velpeau  et  Lisfranc.  Les  indications  générales  de  ces  résections 
avaient  été  posées  cependant  dès  le  dernier  siècle  :  on  avait  trépané  pour 
retirer  des  balles  enclavées  (Le  Dran,  Manne),  ou  pour  donner  issue  à 
des  abcès  intrapelviens  (Boucher)  ;  on  avait  retranché  le  pubis  et  l'is- 
chion firacturés  (Maret,  Desault)  ;  on  avait  excisé  la  crête  iliaque  nécro- 
sée (Leaulté)',  etc.  Plus  près  de  nous,  en  1859,  Yclpeau  donnait  un 

1.  L'opération  de  Leaulté  est  donnée  par  quelques  auteurs  comme  une  véritable  résection. 
En  remontant  k  l'observation  originale  qui  a  été  publiée  par  Le  Dran  {Observations  de  chi- 
rurgiCt  t.  Il,  pages  265  et  suivantes)  sous  le  titre  de  Carie  à  lot  des  ilest  communiquée  par 
M-  Leaulté,  chirurgien  juré  à  Paris,  on  voit  que  cette  résection  se  réduisait  i  l'ablation  d'un 
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manuel  pour  enlever  la  plus  grande  partie  de  celle  saillie  dau»  Iccc» 
de  carie.  On  avait  déjà  fait  des  résections  lempornires  du  pubis  iGil- 
biati)  pour  se  donner  plus  de  jour  qu'on  ne  pouvait  en  obtt^nir  par  U 
simple  synipbyâéotomic  dans  les  cas  de  bassin  rétiiéci,  et  on  proposait 
(de  Chrisloforis)  d'enlever  par  la  méthode  sous-pcrioatéc  le  corp»  dcî 
pubis  el  au  t>esoin  les  branches  de  l'ischion! 

Mais  ce  n*ost  que  depuis  une  quinzaine  d'années  que  les  divers» 
résections  du  bassin  ont  été  poussées  plus  loin  et  sont  devenues  daiv 
certaines  cliniques  des  opérations  usuelles.  Nous  avons  fait,  pour  notrt 
part,  un  grand  nombre  d'excisions  partielles  du  bassin  :  nous  avom 
surtout  attaqué  par  le  trépan  les  diverses  régions  de  la  ceinture  pel* 
vienne,  et  en  particulier  la  portion  évasée  de  Tilion,  soit  pour  enle- 
ver des  tissus  malades,  soit  pour  donner  issue  à  des  foyers  purulenU 
autochtones  ou  venant  des  régions  éloignées. 

Jusqu'ici  les  néoplasmes  du  bassin  n'avaient  été  enlevés  que  dans  <U 
très  rares  circonstances  et  les  opérations  n'avaient  été  faites  que  surdft 
petites  tumeurs,  des  exostoses  pédiculées  ou  facilement  abordables  ;  auU, 
dans  ces  deniières  années  (Czcmy,  E.  Dœckel,  fkrgmann,  etc.),  on  a 
beaucoup  plus  hardi;  et  bien  que  les  ablutions  de  néoplasmes  aya 
envahi  une  pi^rLic  de  la  crête  iliaque  n'aient  donné  que  de  trè« 
guérisons,  on  est  allé  jusqu'à   Tahlation  totale  de  Pos  iliaque^  qui 
fourni  entre  les  mains  de  Kocher  el  celtes  de  Roux  (de  Lausanne)  d 
remarquables  succès  dont  nous  parlerons  plus  loin. 


I 


A.   —   QDRLQDBS   CORSIDÉRATlOttS  SDR  U   STUrCTtRS  DO    BASSIX    AO    rOtSCt    DS 
DKS   HCSECTlOTtS.  —    SIJ^C    Ii'kLRCTIOK    DES  OSTÉITES;    LEIR    RCLAT101I    ATEC  !■ 
PEHBRT   OD  BASSCt.  —  OSTÉITES  ÉriTHruiRES   ET  JllXTÀ-£plI>UTaMfLBS. 


Bien  que  constituée  seulement  par  les  deux  os  iliaques  réunu  en 
arrière  par  le  sacrum,  la  ceinture  pulvicnnc  est  fonncc  par  de  ooa- 
brcuses  pièces  osseuses  longtemps  indépendantes,  ou  du  moins  sépaite 
par  des  cartilages  de  conjugaison  qui  ne  s'ossifient  complèlenifat 
qu'entre  vingt-cinq  et  trente  ans  el  qui,  jusque-là,  expliquent  les  si^i:»* 
(rèleclioa  et  la  liniitalion  des  osléiles.  L'osléogénic  nous  fournit 
comme  pour  lûus  les  os,  les  meilleures  données  pour  rinterprètAi 
des  phôiiomènes  pathologiques,  La  plupart  des  ostéilcs  qui  survicniunt 
spontanément  ou  sous  rinihience  dun  léger  Irnumalisme  rentrent  dm» 
les  iriilammalions  juxta-épiphysaires  ou  épiphysaires  ;  elles  se  développait 
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5Ô]uc5ttc  cocnrc  ndhércnl.  Doc  met  grande  étendue  do  1«  er^le  de  !'«  é»  U««  («a  M  f^ 

rise  pa^  Javjintnçc)  araîl  élé  ini»c  à  nu  par  les  ÎDmions  il'dbcét  frt  raut^«^  «o  Ttt  rm^ 
Etle  tflait  noire  el  trh  aèche,  «  Je  |»ris  \f.  parti,  di!  LcjiultÂ.  d'emporOv  juc  tk  prUte«  t«« 
(cinille^j  loiile  ceUu  «uiterficto  nnirr,  dont  le  deuouk  m  UtwTa  U^  fain  ri  iris  rt«^iui  b 
n'était  donc  qu'une  opt^ratioii  pour  nJcriMC  encore  ■dbéKnt£,  sau  i{u'aa  «il  cti  k 
Vo*  des  pirUcs  molles  cl  à  le  mettre  à  nu. 
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V  principalement  au  voisinage  des  cartilages  de  conjugaison,  comme  nous 
laVons  démontré  il  y  a  trente  ans,  et  comme   l'ont  vêriOé  les  diflë- 

Prenls  auteurs  qui  se  sont,  depuis  lors,  occupés  de  rostéo-myélite  aiguë. 
Noire  théorie  générale  de  1»  palhogénie  des  ostéites  trouve  ici  une 
nouvelle  con6rmation,  quelles  que  soient  la  forme  et  ta  disposition  des 
pièces  osseuses  envalites  :  c'est  toujours  dans  la  /nue  d'ossification, 
c'est-à-dire  dans  les  régions  où  la  végélalion  des  éléments  médullaires 
est  la  plus  active,  qu'il  faut  chercher  le  siège  initial  et  les  lésions  fonda- 
mcnUiles  de  l'ostéite.  Les  eoxalgies  acétabulaires  n*^  sont  fjue  des 
ostéites  juxta-é|U|ihysuires;  elles  naissent  sur  la  zone  d'ossilicntion  des 
pièces  qui  constituent  le  fond  de  la  cavité  cotyloïdii  et  ijui  sont  séparées 
par  des  bandes  cartilagineuses  désignées  par  les  analomistes  sous  le 
de  cartilage  en  Y.  Ce  cartilage  est  leur  organe  d'accroissement. 

Il  y  a  dans  l'os  coxal  deux  catégories  de  cartilages  d';]ccroissement 
et  de  points  osseux  épiphysaires  dont  Charpy  et  Gouilloud  *  ont  bien 
montré  les  diiïcrences  au  poi[it  de  vue  du  développement  normal  et  de 
la  palhogénie  des  ostéites.  La  première  comprend  les  points  li'ossification 

»de  la  cavité  cotyloïde,  qui  sont  au   nombre  île  six,  trois  principaux  et 
trois  accessoires,  apparaissant  à  des  épo4[ues  variables  dans  le  cartilage 
acétabulairc.    i/ossificatioii  de  l'acéLibnlum  s'achève  de  bonne  heure. 
'      Le  point  pubien  et  le  point  tscbtalii|ue  se  soudent  à  dou/.e  ou  treize 
B  8ns;  le  point  iliaque  et  le  point  tschiatique  se  réunissent  quelques  mois 
plus  tard.  L'os  inlercnlaire  ou  épiphysairc,  constitué  généralement  par 
trois  points  secondaires^  sépare  le  pubis  et  Tilium  et  se  soude  habi- 
tuellement au  moment  de  la  puberté.  Jusque-là,    le  pourtour  de  Tes 
^  n^est  occupé  que  par  une  zone  de  cartilage,  le  cartilage  marginal.  C*est 
H  à  seize  ans  (liéclnrd)  que  les  points  épiphysaires  commencent  à  se  mon- 
Htrer  dans  ce  cartilage  périphérique.  A  partir  de  cet  âge,   on  voit  appa- 
raître l'épiphyse   marginale  de  l'ilium  qui  procède  par  points  multi- 
ples; à  dix-huit  ans,  une  bande  osseuse  continue  règno  de  Tépine  iliaque 
■  posléro-supérieure   à    rantcro-supérieure;   puis  apparaissent  les  épi- 
physes  de  Tépine  iliaque  antèro-iiiférieure,  diî  la  tuhérosité  de  l'ischion, 
de  Tanglc   et   de  l'épine  du  pulûs,   et  de  l'épine  sciati(|ue'. 

n  y  a  donc  deux  périodes  dans  le  développement  du  bassin.  Dans  la 

I  première,  qui  va  de  la  naissance  à  la  puberté,  c'est  dans  la  l'iivité  eoty- 
lûide  que  s'accélère  d\ibord  la  soudure  des  pièces  osseuses;  plus  tard, 
ce  sont  les  épipbyses  marginales  qui  a|)p;ii'aissenl  et  qui  complètent 
rossitîcntion  pelvienne.  Le  Iravnil  de  développcmcnl  s'opère  partout, 
sans  doute,  en  même  temps  :  la  masse  osseuse,  produite  dans  cette  prc 
i .  De*  otiiite*  du  ùa»nn  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  et  de  leur  traiUmeni 
'        Tbèsc  de  Lyon  par  P.  Guuilluud,  1883- 

.  2.  L'vUl  |Mllioluf|;i(|uu  peut  luiMliliur  iiuUbltiuiciil  IcToIulian  des  points  d'usûflc^Uuu  aci'U- 

^ft  Wlairvs  et  marginaux. 
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mière  période  sous  le  cartilage  marginaU  est  même  beaucoup  plu» 
considérable  que  celle  qui  se  forme  aux  dépens  du  cartilage  acétabo- 
lairc;  mais  la  réunion  des  poinU  osseux  qui  marque  la  fin  de  ce  Iraml 
d^ossifîcation  est  plutôl  a<:coraplie  dans  la  cavité  cotyloïde,  et.  à  partir 
de  ce  moment,  les  ostéites  marginales  deviennent  plus  fréquentes.  Nou» 
avons  observé  cependant  des  ostéites  juxta-ôpiphy*aireâ,  non  cotyloi- 
diemies.  de  l'iscbinn  et  de  la  crête  iliaque  chez  les  enfants  auHJ«'â>0Qj 
de  dix  nns,  mais  elles  sont  plus  rares  ii  cet  âge  qu'elb^s  ne  Iv  semai 
plus  brd.  De  là,  la  division  de  Gouilloud  en  ostéites  préputfertiqiui  qm 
sont  principalement  péricotylotdiennes  ou  intracotyloidieunes,  d  n 
mtéitcs  post-puber tiques,  qui  comprennent  les  ostéites  pcripheriqoo. 
les  marginales  ou  épiphysalres,  et  tes  juxta-marginales  ou  juxta-<-piphj 
saires. 

Les  ostéites  ai;;uës  se  présentent  an  bassin  avec  ]os  mêmes  ranici 
infectieux  que  dans  les  autres  os.  Â  cause  de  leur  situation  profonde 
surtout  de  la  présence  de  la  cavité  cotyloïde,  certaines  formes  y  sootpir 
ticuiièremenl  graves  el  demandent  une  inlervenlion  rapide  si  Ton  vçul 
éviter  des  désordres  irrépiirables.  Clic/,  les  enfants,  les  mouTcmeuU 
forcés  des  membres  inférieurs  retentissent  dans  la  rarité  cotyloîdc  et 
produisent  des  lésions  qui  rentrent  dans  Tentoi-se  juxta-épipbysaire.  «t 
sont  une  des  prînripales  cîiuses  de  la  coxalgie  acétabulaire  *. 

Les  ostéites  cotyloïdienncs,  primitives  ou  par  propagatioh,  aiguës 
chroniques,  constituent  une  indication  fréquente  de  la  résection  de 
hanclie  qui   permet  &eu\v  de  débrider  suffisannnent  le  foyer  punil 
Les  ostéites  marginales  périphériques  nécessitent   d*ahord   roufertui 
hâtive  du  foyer;  puis*  selon  retendue  et  la  profondeur  de  la  lésitMi 
trépanation  ou  Texcision  de  Tos,  el  plus  tard  rubhiUon  de$  séquestre'^ 
La  tréi>an;3tion  est  l'opération   de  choix  dans  les  ostéites    des  yuûa 
plates  dn  bassin  ;  mais  souvent  l'infdtralion  du  tissu  spongieux  obli^ 
à  agrandir  la  brèche  et  à  faire  des  excisions  plus  étendues. 

Les  ostéo-niyélites  aiguës  sont  relativement  rares;  elles  sonl  phi 
fréquentes  cependant  que  ne  le  laisserait  supposer  le  nombre  de  c« 
publiés.  Nous  avons  fait  une  fois,  le  même  jour  (mai  1886),  deux  trèp»- 
nations  de  I  os  iliaque  pour  des  ostéiles  jux la-épi phy saires  delicHll 
avec  foyer  purulent  extra  el  intrapetvien,  et  symptômes  gêoénn 
graves  (phénomènes  typhïques).  L*un  de  nos  malades  succomba  i  U 
septicémie  qui  était  déjà  très  avanci^e  au  moment  de  l'apénilion  ;  IVo- 
cuation   du  pus  et  la  trépanation  de   l'os  furent  sans  clTet  sur  l'^'tii 


1.  C'est  <le  ccllti  maniâro  que  nous  avons  expliqué  l'origine  UiumitiqiM  des 
tabulaires  survenues  sans  diiite  ou  mus  cboc  direct,  par  lei>  tculx  no 
cut9S4?s  qui  s'opèrent  souvent  tlan»  lus  jeui  de  Tenfanco  el  qui  ne  sonl  suivît 
que  (l'une  douleur  passagère  ou  d'un  engoordisseoient  du  membre.  — ■  Ù€  trntanr  J»ti^ 
épiphytairc,  m  lievue  de  chirurgie,  1881. 
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généraL  L'autre  guérit  rapidement.  Depuis  lors  nous  n'avons  observé 
i  Tétat  aigu  que  des  formes  moins  graves,  et  nous  avons  eu  surtout  à 
traiter  leurs  reliquats,  en  enlevant  des  séquestres  épiphysaires  ou  juxta- 
épiphysaires.  Quand  ces  ostéites  sont  limitées  sur  un  point  de  la  crête 
iliaque,  elles  s'arrêtent  souvent  après  l'ouverture  de  l'abcès,  et  comme 
elles  ne  laissent  pas  de  trouble  fonctionnel  grave,  elles  ne  nécessitent 
pas  d'inten'ention  chirurgicale.  C'est  pour  ce  motif  qu'on  les  croit  plus 
rares  qu'elles  ne  sont  en  réalité. 

Les  articulations  du  bassin  n'étant  que  des  amphiarthroses,  c'est-à- 
dire  des  articulations  à  mobilité  insensible,  on  observe  rarement  de 
véritables  arthrites.  Les  symphysites  primitives,  pubiennes  et  sacro- 
iliaques,  s'observent  bien  quelqufois  sans  doute  ;  mais  ou  elles  ne  sup- 
purent pas  s'il  s'agit  d'une  afl'ection  rhumatismale  ;  ou  bien  elles  sont 
liées  à  une  infection  pyogénique.  La  plupart  des  cas  que  nous  avons 
TUS  étaient  la  conséquence  de  l'ostéite  des  parties  constituantes  de  la 
symphyse. 


B.    —  DB   Ll  TRÉPANATION   DU   BASSiN   ET   DE   U   RÉSECTION   DE   SES   DITER8ES  PORTIONS. 

1.  Trépanation  du  beuëin. 

La  trépanation  du  bassin  peut  se  faire  sur  la  plupart  des  points  de  la 
surface  évasée,  lorsqu'elle  est  commandée  par  la  nécessité  de  donner 
issue  à  des  abcès  profonds  et  d'évider  un  foyer  tuberculeux,  ùitra» 
osseux  ou  sous-périostique.  U  n'est  peut-être  pas  un  point  de  la  fosse 
iliaque  que  nous  n'ayons  été  appelé  à  trépaner,  soit  comme  opération 
complémentaire  d'une  résection  de  la  hanche  pour  coxalgie  d'origine 
pelvienne,  soit  dans  les  sacro-coxalgies  avec  progression  de  l'altération 
tuberculeuse  vers  les  parties  antérieures  de  l'ilion.  U  n'y  a  donc  pas 
de  lieu  d'élection,  à  proprement  parler,  pour  la  trépanation  du  bassin*. 
Le  lieu  où  sera  appliqué  le  perforateur  est  déterminé  par  le  point 
le  plus  déclive  du  foyer,  de  même  que  les  dimensions  et  la  forme  de 
l'ouverture  doivent  être  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  lésion. 

Dans  les  ostéites  juxta-marglnales  (juxta-épiphysaires)  de  la  crête 
iliaque,  c'est  au-dessous  du  cartilage  marginal,  à  3  centimètres  de  la 
crête,  en  moyenne,  que  nous  avons  trépané  le  plus  souvent.  Une 
première  ouverture  étant  faite,  on  peut  explorer  le  foyer  intrapelvien, 
et  on  applique  une  seconde  couronne  si  l'on  n'est  pas  tombé  sur  le  point 
le  plus  déclive.  Â  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  ci-éte,  on  est  obligé  de 

1.  On  Dous  a  fait  dire  plusieurs  fois  que  le  lieu  d'élection  de  la  trépanation  du  bassin 
était,  pour  nom,  entre  les  deux  épines  iliaques  postérieures  et  un  peu  en  avant  d'elles.  C'est 
li  une  erreur  :  cette  régi<n  ne  doit  être  un  lieu  d'élection  que  dans  les  ostéites  de  cette  ré- 
gion ou  les  uero-Goxalgira  suppurées. 
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traverser  des  couches  musculaires  plus  épaisses,  mais  on  les  écarte 
des  incisions  obliques  à  la  direction  de  leurs  filircs  dtins  le  bat  du 

pas  en  seclionni-r  un  trop  grand  nombre  et  de  se  prémunir  en  in^ 
temps  contre  le  resserrement  de  la  boutonnière  musculaire.  Kn  arrièrci 
c'est  le  grand  fessier  qu'il  faut  écarter;  en  avant,  le  moyen,  le  pel 
fessier  et  le  tenseur  du  fuscia  lula:  à  la  partie  moymnc«  le  grand  cl  lél 
moyen  fessier;  et  plus  bas,  c'est-à-dire   plus  près    Jii  ti^ochanlfr,  Ici 
trois  muscles  superposés.  Quand  on  veut  trépaner  près  du  bord  &u\* 
rieur  de  Tos,  on  refoule  les  muscles  en  bas,   et  d  arrière  en  avant,  41 
Ton  doit  opérer  sur  la  parli*?  postérieure  recouverte  par  le  grand  fessi**. 
Ouand  on  pénètre  sur  l'ns  â  travers  les  masses  inuscnlairos.  il  f;iul  les] 
écarter  avec  la  sonde  cannelée  pour  éviter  les  hémorrhagies  que  pro- 
duirait la  section  nette  des  branches  de  la  fessièrc  avec  le  bistouri. 

Dans  les  suppurations  d\>rigine  iutracolyloidienne.  une  fois  la  t^l 
fémorale  enlevée  et  la  cavité  cotyloide  largement  ouverte,  on  a  ui 
large  issue  [mur  Técoulenient  du  pus,  et  ce  n*es(  que  dans  les  cas 
foyers  tuberculeux  situés  plus  haut,  dans  la  fosse  ilinqtie.qu*on  p 
être  appelé  à  évidcr  l'os  ou  à  le  trépaner  encore  à  leur  niveau. 

Quand  la  trépanation  est  commandée  par  un  abcès  5yniptomatii|i 
d'une  ostéite,  il  n'y  a  pas,  comme  nous  l'avons  dit  pins  haut,  de  l(<irj 
d'élection  ])our  l'application  de  la  couronnc.'mnis   il  en  est  aulrcmeii] 
loi-squ'il  s'agit  de  trépaner  le  bassin  pour  des  collections  de  b  fa 
iliaijue  venant  des  parties  voisines  ou  consécutives  an    psoitts.  Cao- 
golpbe*  a  |H-aliqué  la  trépanation  dans  lu  cas  de  psoïle  suppurêe.  ntrok 
travers  de  doigt  tiu-dessous  de  la  crête  iliaque  et  à  cinq  en  arrière  M 
Tépine  iliaque  postérieure  et  supérieure;  il  tomba  en  plein  foyer  [Hinhj 
lent.  Parlant  de  ce  fait,  Condamin  a  recherché  sur  le  cadavre  le 
qui  serait  le  plus  fnvorable  pour  l'évacuation  dn  pus  dans  les  colletrtiotu 
(le  ce  genre.  En  étudiant  les  rapports  du  canal  iliaque  et  la  slructurri 
(le  Tos  f|ui  le  limite,  il  a  vu  que  le  point  déclive  du  canal  iliaque  (dim 
la  position  couchée)  correspond  exactement  au  point  où  Vos  iliaque  a  k; 
moin>î  d'épaisseur,   et  qu'on  tombe  sur  ce  point  aminci  en  preusnl  Itj 
milieu  d'une  ligne  droite  nllant  de  répine  iliaipie  antéro-supéricurvî^ 
ré|)ine  iliaque  inféro-postérîeure'. 

Weiss  (de  Nancy)  avait  déjà  proposé  de  trépaner  sur  le  sommet  d*ttiip 
ligne  allant  de  Tépinc  iliaque  posléro-supérieure  au  sommet  du  gmiJ 
Irochanler*.  Verneiiîl»  qui  avait  antérieurement  pratiqué  pluâicurî  foi» 
la  trépanation  du  bassin,  avait  aussi  recommandé  de  lK*pauer  oj 
arrière  dans  la  région  des  épines  iliaques,  pour  vider  les  foyers  pure- 

1.  Ilevue  de  Chirurgie,  1888. 

3.  Ife  la  trépanation  du  ba$sin  comme  traitement  de  la  peoU9.  Ttilat  et  ÎJpm*  IflB- 
5.  Etude  mr  la  trépanation  fie  t'o9  itiaqm  appliquée  à  ccrlmimeê  iétiomâ  ée  t^fm» 
iliaque  interne,  thète  de  Ptris,  1880. 
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lenU  existant  dniis  celle  région,  Helferich  a  enlevé  dans  un  cas  un  frag- 
ment cunciforaie  de  la  fosse  iliaque  pour  pratiquer  un  largo  drainage*. 

3.  De  ta  réêêction  de  fitium  et  de  la  cr^fe  iliague  en  particulier  dan»  lu  oêtiitet 

êuppwéeM, 

La  crête  iliaque  e&i  hi  portion  du  basain  qui  a  ('Av.  jiisquMci  le  plus 
souvent  le  ihêàlrc  dos  résections:  certaines  opérations  pour  ostéite  nécro- 
tique  ou  [)Our  carie  ont  depuis  longtemps  déjà  détiiontré  la  possiltililé 
de  faire  sans  dangers  de  grandes  excisions.  Parmi  les  faits  antérieurs  à 
l'époque  actuelle,  nous  citerons  celui  qu'a  publié  Larghi,  et  qui  date 
de  I8i5',  L\)(»éralii»n  fut  pratiquée  sur  un  garçon  de  IT»  ans  qui  était 
atteint  d'une  ostéite  raréliantc  de  la  crête  iliaque.  Li  résection,  faite 
avec  des  tenailles  coupantes,  emporta  la  plus  grande  partie  de  Tos 
comprise  entre  le  sanrum  et  la  ciivilé  cotyloide.  Le  périoste  épaissi  et 
1res  vasculaire  fermait  la  cavité  abdominale  el  était  repoussé  en  dehors 
dans  les  mouvenionts  de  la  rcspiralion,  Une  régénéralion  de  l'os,  irré- 
gulièrc  dans  sa  forme,  suivît  cette  opération.  La  tirèiu  iliaque,  qui  était 

Pàèjà  avant  ropéralion  plus  basse  que  celle  du  côté  sain,  s'abaissa  encore; 
Vépine  iliaque  antérieure  it  supérieure  se  rapprocha  de  Tinférieure  et 
l'os  entier  élail  comme  incliné  en  avant. 

(Dans  les  réseclioiis  de  ce  genre  que  nous  avons  faites  el  qui  ont  porlc 
Bur  la  partie  antérieure  el  évasée  de  Tilium.  nous  avons  constaté  aussi 
une  reproduclion  insutrisanle  pour  rétablir  la  forme  de  la  crête  iliaque; 
celte  saillie  restait  toujours  plus  basse  et  moins  proéminente  que  celle 
du  côté  sain,  à  nunns  qu'on  n'eût  conservé  l'épipliyse  ntarginale;  et 
encore  avons-nous  toujours  observé  une  moindre  bauteur  de  l'os  résé- 
qué, soit  par  défaut  tl  accroisseoienl,  soit  par  alîaisscnietil  conâécutif  du 
i contour  iliaque  chez  les  jeunes  sujets. 
Nous  n'avons  fait  qu'une  fois  une  réscclion  étendue  de  la  partie  posté- 
rieure de  Tilium.  Chez  une  ferunie  de  40  ans,  nous  en  avons  enlevé 
nvirou  le  tiers  posléricuf,  coniprenaul  les  deux  épines  iliaques  posté- 
eures  et  te  bord  su[)éricur  de  la  grande  cGhancrure  sciatique.  Il 
agissait  d'une  ostéite  tuberculeuse  avec  plusieurs  séquestres,  vascu- 
ires  ou  non.  L'âge  de  la  malade  n'étail  pas  favorable  à  une  repro- 

1.  Tcrilloii  â  r^emraenL  porté  la  tpicsiion  devant  la   Société   tic  chirur^c.  et  publiL*  rie 
tuveaiix  faitA  ca  faveur  do  la  Irépatialioii  Au  bassin.  {De  la  trépanation  du  batuitt  pour 

traitement  des  abef-»  chruniijuet  de  la  foate  iliaifue  et  du  Imstiit,  in  UuUetm  de  la 

iociélé  de  chirurgie,  séance  du  i  Dovcmbre  IKXU.)  —  Dan»  uu  cas  de  cullei-(itin  purulente  du 

in  qui  avait  réstMé  h  uno  lartre  incision  le  long  du  bunl  de  la  rrtMti  iliiNjun  et  i  une 

lUcHiuTerlure  en  avant,  BU-<le?»uu8  tïti  rarcade  de  Kallope,  Terriiloti  lit  la  trépanation  du 

en  arrière  de  ta  cavité  culyloïdu,  auileuLis  de  l'épint;  scialiijije.  dans  la  jiarliu  la  plua 

liaso  de  l'os,  et  flu-dcssous  du  rebord  dn  dt^lroil  supérieur.  U  malade  guérit  rapidement; 

bout  de  3S  jour»,  on  supprinui  le  drain. 

2.  Gazette  médicale  de  Paris,  1859    et  Hesciioni  êottoperiottée  e  tottocaitulari,  18&5. 
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duction;  mais,  malgré  cela,  grâce  à  la   conservation  de  tout  l's 
ligamenteux  sacro-scinliquc,  la  malade  pouvait  marcher  avec  une  c 
quatre  mois  après  l'opération,  d'après  les  nouvelles  qu'rlle  thmïs  «î 
envoyées.  Sa   santé  générale  paraissait  complètcrneat  rétablie,  qua 
elle  mourut  de  méningite,  sept  mois  environ  après  la  résection. 

Nousn\ivons  pas  eu  roccasioii  de  faire  l'autopsie  d'aucun  des  inah 
auxquels  nous  avions  enlevé,  par  trépanations  multiples  ou  par 
inentation  avec  les  cisailles,  une  partie  notable  de  la  fosse  iliaque:  dods 
ne  pouvons  donc  en  déterminer  le  degré  de  régénération.  Mais,  d'après 
ce  que  nous  avons  pu  observer  sur  le  vivant,  nous  croyons  que  dan» 
les  formes  chroniques  de  la  tuberculose,  la  restauration  du  défiât 
osseux  ne  se  fait  guère  que  par  du  tissu  fibreux  épaîa.  Ce  n'est 
qu^après  des  ostéites  aiguës  de  Tadolescencc  que  nous  avons  constate 
une  réossificalion  plus  apparente.  Quant  à  la  régénération  des  aul 
portions  de  Tilium,  nous  n'avons  pas  non  plus  d'autopsie  à  invoqu 
mais  il  est  plus  facile  de  se  rendre  compte  sui  le  vivant  de  la  rcco 
tution  osseuse  des  [tarties  etdevées  (Obs.  CXVIII).  Chez  les  animaux.  notK 
n'avons  jamais  obtenu  de  reproduction  régulière  de  la  lame  rt  du 
contour  de  Tilium.  Nous  avons  constaté  seulement  une  ncoformatioti 
osseuse  incoinpIcLe,  épaisse,  il  est  vrai,  mais  tassée  et  irrégulière,  3prf^< 
des  résections  portant  sur  la  moitié  environ  de  la  portion  sus-cotjloi 
dienne  do  riltum.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  question  en  pariMt 
tler.'sblntiim  totale  de  l'os  iliaque. 

5.  RittcUon»  portant  aur  le  put/iê^  tur  VitcÂion, 

Nous  avons  enlevé  plusieurs  fois  Tischion  et  sa  branche  a 
mais  c'était  le  plus  souvent  pour  des  nécroses  plus  ou  moins  ét^d 
L'opération  se  réduisait  à  Tabblion  de  séquestres,  à  la  suite  den  oslfti 
aiguës,  et  à  des  excisions  des  parties  raréfiées  cl  fongueuses,  dans  1 
cas  de  tuberculose.  Les  lésions  de  cette  portion  du  bassin,  comme  ceit 
du  pubis,  sont  graves  par  les  fusées  intrapelviennes  dont  elles  sont  Toi 
gine,  (]uand  la  fjciMnlorncde  l'os  a  clé  envahie,  et  par  la  géiie  qo 
apportent  dans  les  mouvements  et  les  diverses  attitudes  de  la  vie 
Aussi  faut-il  les  opérer  de  bonne  heure,  en  les  attaquant  |>ar  la  fnce  sa 
cielle  de  Tns  qui  inilique  le  trajet  que  doilsuivre  le  bistouri .  Il  faut  avoir 4oin 
seulement  de  ne  pas  faire  porter  directement  l'incision  nu-drs^sous  et 
l'ischion,  pour  éviter  les  pressions  douloureuses  dans  la  position  issàtt. 

Par  une   inci.sion  courbe,  partant  en  haut  du  voisinage  du  pub 
suivant  la  branche  descendante  jus4)u'à  In  lubérosité  do  l'ischion, 
tournant  ci>Ue  lubérosité  et  remontant  en  arrière  jusqu'au  delà 
fortes  insertions  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  on  peut  mtUrt  à  no 
In  iotahté  de  rischion.  On  le  sectionne  en  avant  au-de3s>cu5  du  pubè.H 
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I     en  arrière  au-dessus  de  la  luhérosité.  En  suivant  l'os  avec  la  ni^jine,  on 

■  conserve  toutos  les  insertions  musculaires  et  lignnicnteuses  sur  la  gainu 
périostiquc,  on  ménage  les  vni^seaui  et  nerfs  lionleux  internes,  et  Ton 
ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  pelvienne.  C'est  par  la  même  incision  qull 
faut  attaquer  Tischion,  si  l'un  juge  son  ablntion  nécessaire  dans  une 
résection  de  la  hanche.  L'incision  de  cette  dernière  résection  permet 
seulement  d'enlever  les  parties  supérieure  et  postérieure. 

■  L'êpipliyse  itiférieure  de  riscliion  est  quelquefois  le   siège  primitif 
"  et  exclusif  de  Tostéite;  nous  l'avons  enlevée  sans  toucher  à  la  portion 

juita-épiphysaire.  Ce  sont  les  cas  les  plus  bénins. 
K  Les  i^xcisions  portant  sur  le  pubis  et  l'iscbion  ne  doivent  pas  être 
"poussées  trop  loin  dans  les  résections  de  la  hanche.  Dès  que  les  sé- 
questres seront  erduvés  et  les  fongosités  raclées  et  cautérisées,  il  y 
aura,  par  le  l'ait  du  hirge  drainage  qui  s'opércm  par  la  cavité  cotyloïde, 
une  voie  suflisanle  pour  l'écoulement  des  liquides  et  la  détersion  des 
tissus.  C'est  toujours  Va  cependant  un  des  points  délicats  de  Topcration, 
et  In  ligne  de  conduite  à  tenir  ne  pourra  cire  arrêtée  4|u'après  un  exa- 
men attentif  de  la  région. 

Nous  avons  eu  moins  souvent  Toccasion  de  réséquer  le  pubis;  nous 
avons  cependant  enlevé  plusieurs  fois  des  séquestres  sur  un  des  côtés 
de  la  symphyse,  et  dans  un  cas  nous  avons  fait  une  résection  unilatérale 
complète  de  cette  partie  de  la  ceinture  pelvienneV  Les  observations  de 
ce  genre  étant  assez  rares,  nous  donnons  ici  les  détails  les  plus  impor- 
tants de  ce  fait. 

^  Obsektatiopi  CXVni.  —  Suppuration  de  la  tymphyte  pubienne;  oêtéiie  du  coipt  du 
pubit  el  de  la  branche  itchto-pubienne  à  gauche.  —  Hétection  sou$~p^riv»iée  de  a» 
portioni  oueuta.  —  Reproduction  d'une  matse  oaseuâe  remplaçant  la  branehe  iëchio- 
pubienne  et  compiétanl  le  trou  obturateur. 

Marie  Pipat,  28  ans,  unire  U  rilùltil-Dieu  du  Lyon  le  28  mai  1865.  —  Il  va  treize 
mois  eaviron.  elle  miiUt  survenir  suhilemeni  un^  douleur  1res  vive,  dont  elle  rapporte 
le  siège  à  la  Ibssc  iiiaquc  ^uche.  Elle  s'aHla  e{  garda  le  repos  le  plus  absolu  i>endanl 
quelques  jours.  IVu  de  lemp^  aprâs,  une  tuméfaclion  se  inonlra  au  niveau  de  la  région 
ischio -pubienne;  die  s'accompagna  bientâl  de  douleurs  vives  et  ])erâistanto5  au  niveau 
de  U  symphyse.  La  (iiniciir  «^ouvrit  sponlanénienl  et  donna  issue  ù  une  asKez  grande 
quantité  àc  pus.  La  saDlé  générale  s'altéra,  les  règles  disparurent,  l'amaigriâsenient 
se  prunouçu;  un  nouTel  abcès  se  fonna  et  s'ouvrit  au-«lessou»  du  premier.  Klle  entra 
ane  première  fois  dims  le  service  de  uotrc  collègue,  le  docteur  Delorei  qui  ût  l'extrac- 
lioo  de  quelques  petites  portions  iiêcrusêes. 

La  malade  sortit  soulagée,  mais  les  fistules  persistant  toujours,  elle  rentre  le  18  sep- 
tembre dans  notre  service.  Klle  est  alors  dans  l'cLat  suivant  :  elle  est  très  amaigrie, 
pftle  et  anémique;  elle  est  obligée  de  jiçardor  te  lit;  l.n  innrthc  est  impossiblef  le 
ouMmbre  iuférieur  gauche  est  dans  une  uilductïon  fûrcûe  dut?  ^  la  eontracture  des 
adducteurs,  sans  lésion  de  rarliculation  rcno-fémoi*ale  ou  de  la  colonne  vertébrale. 

^L    Deux  fistules  donnant  issue  h  une  assez  grande  quantité  de  pus  8*ouvreut  dans  le  pli 


1.  Traité  de  la  Régénération  des  oi,  l.  Il,  p.  180. 
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génîto-crun],  Ces  fistules  conduisent  sur  les  branches  dénudées  du  puljtt  H  et 
l'ischion,  his  de  tiimt^faclion  abdominale  profonde,  |>orc«{itihl<ï  par  le  |alptt  «u  k 
toucher  rcrhil:  douleurs  au  inomenl  de  h  iniclion  et  de  la  dérécaliuii. 

L'opûralioii  est  pratiquée  le  25  septembre.  On  réunit  les  IrajeU  ristulriii  \*r  uns 
incision  qu'on  prolonge  un  haut  vers  lo  pubis,  dans  une  étendue  do  *j  ^euliinètr».  La 
purtieR  molles  écartées  ot  le  périoste  incisé,  on  conunence  ù  détachiM-  avec  ta  meuK 
cette  membraUL'  h  partir  de  lu  brancbu  ascendante  de  l'ikriiîuu  :  cette  portion  dhouk 
infiltrée  du  pus,  niréfiêe,  est  complètement  retranchée  dans  une  longueur  de  S  m»* 
timèlreK  et  demi  :  Tischion,  paraissant  sain,  est  laissé  intact. 

Le  stylet  introduit  dani>  la  pLiie  arrive  alors  dans  la  symphyse  pubienne;  c«tte-<iM 
détruite  en  partie,  pleinp  de  pus  et  di-  fongosités. 

Le  périobte  est  dixollc  sur  une  plus  grande  étendue,  et  Ton  eolÈTC  pir  fn^UÉi- 
lalion  avec  le  davier-gouge  et  la  cisaille  toute  la  branche  descendante  du  poltii;  W 
corps  de  cet  os  cl  même  une  partie  de  sa  branche  horizonlale  :  toutes  ces  pcrtao» 
sont  érodées,  maiti  non  nécrosées,  ut  de  consistance  inégale.  Le$  sections  oot  ctf 
dirigées  Ac  telle  sorte  que,  rojtéralion  tenninée,  la  partie  externe  s^ino  de  ta  bnmtb 
horizontute  du  pubis  ne  tient  plus  h  sa  congénère  du  côté  opposé  que  par  un  petit  pal 
osj^eux  lailié  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

L'ischion,  cxainmé  de  nouveau,  [larut  sain.  On  avait  manœuvré  tout  le  tcmj«  «o 
le  périoste,  ce  qui  av;i]l  permis  de  ne  point  s'occuper  des  lésions  des  parties  vusioB. 
Les  fongosités  de  la  symphyse  pubienne  sont  eulevées,  [ainsi  que  celles  qa'OD  tnsvc 
dans  les  trajets  fîstulcux  :  on  cautérise  au  nitrate  d'argent. 

Le  36  septembre.  —  Pouls  ù  %.  Pas  de  douleurs,  ni  dans  le  L«sstn,  ni  ibnils 
fosses  iliaques.  Les  jours  suivant  la  fièvre  fut  niwlérce;  b  plaie  fut  mainleoue  Mivrtr 
largement  (Mur  t  écoulement  du  pus.  Ou  ne  détermine  pas  de  doulrur  eji  piTflaal  v 
les  crêtes  iliaques  et  en  cherchant  ii  les  rapprocher.  Douleurs  de  névralgie  oblanlria, 

Le  14  octobre.  —  La  plaie  a  un  très  bel  aspect  ;  la  malade  souffre  un  pea  su  w^m 
de  la  symphyse  pubienne  :  cependant  elle  peut  se  lever  un  inomenl  et  (un  ipdpm 
pas,  appuyée  sur  le  bras  d'une  voisine. 

En  novembre,  la  malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  sourdes  au  uîveau  de  risdùn 
qui,  primitivement,  avait  paru  sain.  Plusieurs  abcès  se  forment  et  s'outrent  mimi 
de  cet  os  :  douleurs  névralgiques  le  long  du  nerf  honteux  interne.  Malgré  toute»  cr* 
complications,  rélat  géuénl  de  la  malade  s'améliore  cependant;  La  marvifae  dtTvtf 
plus  facile.  Un  abcès  périreclii)  s'étant  fonné  et  ayant  décollé  le  r«ctum,  on  i«^** 
celui-ci  comme  dans  l'o|MM^tiou  ordinaire  de  la  fistule  à  lanus,  ci  Von  Iréièqoe  W0 
portion  de  Tischion. 

M;ilgré  ces  dillérenles  o|)crationB,  les  douleurs  reviennent  de  temp>  k  autrf.  l«W 
localisées  U  l'ischion,  tantôt  s'irradiant  dans  le  membre  inférieur;  un  instant  nèm 
on  ci-aignit  une  lésion  osseuse  au  niveau  dr  la  grande  échancrure  sciatiqiie,  la 
ayant  accusé  de  vives  douleurs  le  long  du  membre  inférieur. 

Le  doigt,   introduit  dans  le  vagin,  sentait  déjà  ii  cette  époque  uoe  fliMM 
reproduite,  au  niveau  de  la  branche  ascendnnle  de  Tischion  :  mais  la  11111111  ■liw  tm 
(inuait  aux  deux  extrémités  de  la  plaie,  au  niveau  de  la  symphyse  en  hnil,  de  Fil    ' 
en  bas. 

Le  17  orlobrt!  18(U,  nous  faisons  une  dernièn*  0{)ératioD  :  nous  lOaMM  M 
l'espace  compris  entre  les  deux  Uajets  listuleux  persistants,  de  manier»  èeifJottrll^ 
h  région  malade. 

ÎVous  fîmes  constater  à  toute  l'assistance  la  reproduclioo  de  la  bnocfcc  «CiaMi 
du  ri.schion.  Le  tissu  osseux  reproduit  est  dur,  parait  ébumé;  il  a  det  diwnriflr  ' 
peu  pr^s  égales  en  largeur  ii  celles  de  la  portion  qu'il  remplace,  mais  il  eti  plus  flHMe- 
On  pént'tre  jusqu'au  niveau  de  la  symphyse,  d'où  l'un  retin*  un  |iKil  séqoeftre  :  ■ 
sent  h  ce  niveau^  en  arrière,  une  me-mbranc  épaisse,  non  osseuse,  mai*  aitÙaatte  |<v 
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a&sunir  l'union   solide  ttu  corps   des  deux  pubîs.  eï  surtout   pour  protéger  b  cavité 
pelvienne  cootre  la  propagation  des  fuséfs  purulentes. 

La  branche  ascendante  do  l'ischion  régéutTL'e  se  joint  à  la  branche  horizontale  du 
pubis,  non  pas  direclemeiil,  mjis  eu  fuisuiit  uit  itngic  ù  sinus  ouvert  en  dedans  qui 
rélrëcil  néces*»airenn"nl  le  Irou  obturateur.  Qujmt  au  corps  du  pubis  lui-inème,  il  n'eat 
(«s  possible  d'apprtcier  *on  «>tal,  confondu  i|u'd  e^^  l'U  uviuii  et  on  arricre  avec  des 
trous&caui  librcui  de  nouvelle  rormalion.  On  lermine  l'opéraiion  en  ru-jinan!  b  tubé- 
rositc  de  Tischion;  on  raulérise  ensuite  lè^t^reiuenl  î<?s  tiajels.  ilsluleui.  l'diisentenls 
avec  des  niùches  i|ui  inainlienneul  b  plaie  béante. 

Cette  o|)éralion  eut  de  bons  r6ult;il.s  :  les  douleur»  cessèrent,   la  malade  put  se 

lever  et  marcher  une  notable  parlie  de  U  journée. 

'  Le  20  mars  18t>5.  —  La  luahide  quille  l'hàiMlal,  marche  sans  doulenrs,  en  boilaot 

^Kléjfèrcment.  Lu  station  assisf^  uVst  plus  douloureuse  :  le   bassin  est  solide,  et  ht  nres- 

^"  BÏon,  même  forte,  exercée  sur  les  épines  iliaques,  reste  iudoleule.  l'ersislenl  seules  les 

fUlulcs  formées  par  la  lonle  du  tissu  cellubiire  p^riva^inal  et  pèrireclal, 

Nous  n'avnns  p;is  revu  celte  malade  après  sa  sortie  de  l'IIôlel-Dieu.  mais  nous  avons 
appris  quelques  années  plus  lard  qu'elle  lHûÏI  coniplèlemenl  guérie.  Les  fistules  jwri- 
rectales  s'êtiicnt  tartes  peu  [i  peu  sans  une  nourelte  interveuliou. 

»Les  ostéites  iiécrotiques  du  In  .sym[iliysc  pubienne  ex]>osent  à  tics 
fusées  [>urulenles  dans  le  petit  hassin  et  à  divers  uccidents  dti  cùlê  de  la 
ressie  {£:ystali^ie3  rebelles,  inflammalions  péri-vésicale^j  et  niialeinenl 
perforniion  de  la  vessie).  La  peiTotatioii  est  à  redotilcr  quand  dns 
esquilles  pointues  se  sont  délailiéus  du  pubis  et  vont.se  placer  per|>cii- 
■  diculaîremciii  alla  pat^i  véâi&ate.  Dans  des  cas  cxcuptionnels,  cette 
perforniion  s'opère  et  se  rt'pan^  sans  que  le  malade  et  le  chirurgien 
ë'en  doutent.  A  la  faveur  d'adhérences  que  l'iidlanimation  est  susceptible 
de  provoquer  entre  la  vessie   el  le  pubis,  le  séquestre  peut  ulcérer  la 

É  vessie  et  tomber  dans  son  intérieur  s;ms  donner  lieu  à  des  (istules  uri- 
Daires.  A  mesure  que  le  séquestie  sVii^iîJijLCf,  Li  vessie  se  referme 
denière  lui  et  se  répare  sans  laisser  écouler  Turinc.  Nous  avons,  il  y  a 
quelques  années,  trouvé  un  séquestre  piiliieji,  ciirnmc  noyau  d'un 
calcul,  chez  une  jeune  femme  (|ue  nous  opérions  de  lu  pierre;  voici 
ïelle  observation  curieuse- 
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kdant  la  vessie  sans  donner  lieu  an  moindre  écoulement  iVurine.  —  Formation  d'un 
calcul  autour  de  ce  séquestre.  —  Lithotritir;  fjnérison. 
En   I87i,je  fus  consulté  par  Mlle  G...,  de  Monléliniar,  âgée  de  dix-neuf  ans,  qui 
portail  une   fistule  suppuronle  au  niveau  de  la  sjnqjliyse  pnbiertne.  Le  pus  était  peu 
abondant,  maiît  au-rmenlait  après  une   longue  iiiarehe;  jiiniais  il  n'élail  sorti  autre 
chose  que  du  pus.  —  Le  sillet,  introduit  par  îa  fistule,  rencontrait  un  point  osseux 
ludé,  non  mobile,  situé  sur  la  face  postérieure  du  pubis;  la  surface  dénudée  pou- 
it  être  évaluée  !i  un  centimètre  carré,  (domine  la  malade  n'éprouvait  aucune  douleur 
u  aucun  symptôme  du  côlé  de  la  vessie  et  que  Le  séquestre  n'était  pas  mobile,  je  lui 
isquon  devait  ajourner  l'opération.  Je  ne  la  revis  que  cinq  ans  apr&s. 
iHuis  cet  intervalle,   elle  fut  opérée  ^i  Nîmes;  un  enleva  un  séquestre  et  la  suppu- 
tliofl  s'arrêta.  Elle  avait  souffert  quelque  temps  avant  d'envies  plus  fréquenles  d*urinep 
de  doulcno  derrière  le  pubis;  mais  jamais  une  goutte  d'urine,  ou  de  liquide  clair 
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pouvant  ressembler  à  de  l'urine,  ne  s'était  écoulée  par  b  fistule.  Au  momtol  ée,  lo^ 
»tiun,  ni  aprèKjo  chirurgien  ne  remarqua  rien  qui  pût  lui  faire  aoupcooMr  an 
lésion  véï^icale. 

Quelque  lernps  aprts  Top^Valion.  la  malade  se  m.irin,  et  birntdl,  sjqs  cauw  apfrré- 
ciable^  sans  inrechon  hlonnorrha^ique,  clic  éprouvii  des  sjmplûmes  de  c^sblc;  dot- 
leurs  en  uriniint,  mictions  Fréqucnles;  uriue  purulente. 

Au  bout  d'un  an  de  soufTninces.  la  malade  vint  me  Irouter  et  je  cnnstitai  va  akiri 
de  4  centimètres  de  diamètre;  culcul  ptiophalique,  très  facile  «i  lirojcr.  )h'w,  cW 
inattendue,  je  retirai  avec  lu  lilholriteur,  non  sans  difficulli'»,  le  novau  du  calcul.  ^ 
n*étail  autre  qu'un  fragment  osseux  de  \-2  millimètres  de  long  sur  5  de  large  vt; 
d'épaisseur  î 

C*cst  là  un  fait  cïrfptionnel  que  nous  ne  pouvons  expliquer 
rorigitie  pubienne  du  noyau  du  calcul. 

Dans  d'autres  t^ircoiiHLiiici's,  nous  avons  vu  roslôilo  de  la  syoïpbt 
du  pubis  donner  lieu  à  des  abcès  rebelU-s  de  la  cavité  de  ReUio«  fl] 
des  fusées  le  lon^  de  In  brandie  ischio-pubienne.  Il  faut  donc  outi 
1«  plus  loi  possible  les  abcès  de  celle  rcj^'ion  et  aller  à  la  ret^hrrcl 
des  porlions  nécrosées.  Dans  un  cas  que  nous  avons  oi)servé  cbez  ufl 
enfant  do  sepl  a]i3*  nous  avons  enlevé  te  pubis  et  la  liranche  isrluo- 
pubienne.  Ilien  que  raffcction  eùl  débute  par  des  symptAines  aijina. 
Tosléite  se  continua  en  arrière  el  uu-dessus  de  l'ischion  et  Tenbiit 
fînil  par  succomber. 

C.   —  DES  OPÉfUnOnS  QLI   se   PRATKHIKAT   SLR    la   »TXPBTtlE   SiOlD-OUOirE   ET  LSI 

DU   SACRUM. 


Les  artbriles  proprement  dites  de  rarliculation  sacro-ili.iquc^ 
rares,  les  lissus  libreu\  el  cartilagineux  qui  constiUioril  cette  ami 
tbrose  étant,  malgré  la  présence  d'une  synoviale  rudimentaire,  Leaucnif 
moins  souvent  le  siège  ou  le  point  de  départ  des  processus  inflaiiiim- 
toires  que  les  porlions  osseuses  voisines.  Le  lissu  spongieux  dcïépintf 
iliaques  postérieures  en  est  le  siège  le  plus  fréquent  ;  on  les  obsent 
aussi  dans  les  ailerons  du  sacrum.  Ces  s.icro-coxalgies  sont  donc  le  plu 
souvent  consécutives  à  des  iléites  postérieures  ou  à  des  saote 
latérales. 

Nous  avons  souvent  trépané  au  niveau  des  épines  iliaques 
rteures  pour  pénétrer  dans  rarliculalion  sacro-iliaque;  cVst  le  ni 
Tabcès  ou  du  foyer  tuberculeux  qui  détermine  le  lieu  de  rnpplicxlic 
du  trépan.  Ou  suit  le  trajet  de  la  lintule  intra-osseuse  cl,  epr^-s  ito4 
découvert  l'os,  on  agrandit  ensuite  la  perte  de  subsUincc  avec  le  roui 
gouge.  Ounnd  le  foyer  se  trouve  dans  l'aile  du  sacrum,  on  est  quelquf- 
fois  obligé  de  pénétrer  dans  le  bassin  par  cette  voie  et  de  trjvcr»crdr 
part  en  part  les  deux  os  contigua. 

Ces  opérations  sur  l'articulation  sacro-iliaque  nous  oDt 
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résultats  variables;  nous  avons  relronvé  rêcemmenl  deux  de  nos  opérés; 
l'un  do  trunte-cinq  ans,  Taiitrc  de  quarante-deux  ans,  complètemenL 
fçuéris  ;  mais  trcùs  ijue  nous  avions  opères  dans  des  conditions  ann- 
logiieâ  en  apparence,  ont  succombé  à  la  tuberculose  fi^énoralisêe  ou  ont 
continué  à  suppurer  à  cause  de  la  diiïusion  de  ralléralion  osseuse. 
L'opémiion  n'avnil  été  que  palliativi;. 

En  1888,  nous  avons  atlnqué  à  lu  fois  par  la  voie  abdominatu  antc- 
rioure  et  par  la  voie  sacro-iliaque  postérieure  un  foyer  tuberculous  de 
l'aileron  du  sacrum.  L'abcès  s'était  ouvert  en  avant  de  Tépine  iliaque 
antérieure.  Nous  Innés  une  première  incision  de  15  centimètres  le  long 
de  la  crête  iliaque  en  coupant  les  insertions  des  muscles  abdominaux. 
Nous  pénétrànicd  alors  dans  un  vaste  foyer  sous-péritonêal  et  nous  nous 
approchâmes  assez  du  sncrum  pour  l'aborder  en  avant,  malgré  la  saillie 
du  psoas.  Nous  avons  pu  curetter  un  foyer  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, renfermant  des  fongosités  mêlées  de  petits  séquestres.  Mais  ce 
curelagtï  nous  paraissant  insufO^ant  pour  enlever  tous  les  tissus  malades, 
nous  attaquâmes  le  sacrum  en  arriére  pour  pouvoir  manœuvrer  avec 
plus  de  sùrelé  sans  crainte  de  léser  les  vaisseaux  iliaques.  Un  drain 
permanent  fut  passé  d'avant  en  arrière.  Le  malad*!  se  nUablit  et  parut 
^fcguéri  pendant  quelques  mois.  Le  dniin  avait  été  enlevé  ut  la  suppuration 
pétait  tarie,  quand  la  santé  générale  s'altéra  de  nouveau.  La  sujqmralion 
rcparnt  ;  le  malade  devint  phlisifiue  ut  succomba  treize  mois  après  la 

t première  opération»  Nous  trouvâmes  une  infiltration  tuberculeuse  du 
corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire. 
Quand  la  suppuration  a  envahi  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
Tamphiarthrose,  elle  trouve  des  conditions  plus  favorables  à  la  difl'u- 
^flion  et  à  la  fonnalion  de  fusées  purulentes  intra-pcl viennes.  La  pré- 
^BBeace  de  la  synoviale  et  ladimirmtion  de  consisJancedes  tractns  interos- 
~  seux  favorisent  raccumulalion  du  ])us  en  ce  point.  L'abcès  a  alors  de  la 
tendance  à  l'user  dans  l'excavation  sacrée,  en  suivant  les  bords  latéraux 
du  sacrum,  le  long  desquels  nous  avons  lait  plusieurs  fois  de  grandes 
incisions  en  délaehant  les  lif;aments  sacro-sciaiiques.  Nous  avons  pra- 
iqué  ensuite  une  brèche  latérale  dans  la  substance  osseuse  du  sacrum 
our  assurer  l'écoulement  du  pus.  Quand  il  était  impossible  daller 
brascr  ou  évider  le  point  d'i»ri(<ine  de  la  stqipuralion,  cette  larijc  ouver- 
ture permettait  l'évacuation  spontanée  et  graduelle  des  produits  luber- 
uleux.  Au-dessous  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  inférieure,  à  l'union 
Il  sacrum  et  de  l'os  iliatpie,  c^cst-à-dîre  h  la  [larlic  la  plus  élevée  de  la 
rande  échancrure  sciatique,  on  pt  ut  aller  Faire  des  aiirasions  efficaces, 
uand  il  n'y  a  pas  de  lésions  osseuses  dans  la  concavité  sacrée.  On  dé- 
che  les  insertions  postérieures  du  grand  fessier  et  on  tes  relève  en 
vant  pour  mettre  à  nu  le  point  malade. 
Chez  les  tuberculeux,  un  doit  rcdtmter  tout  particulièrement  la  multi- 
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pUcité  des  points  d'invasion,  attaquant  simultanément  d'autres  pièuil 
du  bassin.  Ça  été  lu  cause  de  plusieurs  insuccès  dans  des  opêralioDi] 
que  nous  avons  eu  k  faire  à  uue  période  trop  araiicée  de  la  maladie. 


D. —  DES   OSTÉOTOXIRS    HT    h éSBtlTlONS   TEMPORAIRES,    KT    DKS   BéSECMOMl   rftiUHU 
BA&SIK    rOt'H     ASOnUKn    les    0KGA?IK8    UlTHA-rELTlEas.     —    AGIUJIIIISSUIEST   Ml 

Dl'lSrjllAriQL'E   PAR    L'uSréoTOMIK. 


Nous  avons  déjà  parlé  des  résections  préliminairos  du  coccyx  ftdd 
sacrum  pour  pénétrer  en  arrière  dans  le  petit  bassin;  il  nous  nalci 
examiner  les  opéialiuns  de  ce  genre  qu'on  peut  pratiquer  sur  les  auUts 
parties  de  lu  ceinture  pelvienne.  Ces  opérations  ont  une  origine  d^jà 
ancienne.  La  symphyséotomie  ou  cbondrolomie  iaterpuhienne.  qui 
renionle  à  plua  d'un  siècle  (17G8)*,  est  la  première  opération  dans  U- 
(pielle  on  «il  divisé  la  ceinture  p<*lvitiine  dans  le  but  de  facilitiT  uiif 
opération  d'un  autre  ordre.  Plus  tard,  au  lieu  de  diviser  le  c^riilaj^  de 
h  symphyse,  on  propose  de  sectionner  les  branehes  du  pubis  avec  II 
scie  cL  de  les  êciJrliT  letiipitrairemcnt.  Celte  proposition  fut  renoiiTeJce 
à  plusieurs  reprises,  depuis  l'invention  de  la  syinphvsèoloraie',  !« 
accoucheurs  préeùdanl  ainsi  les  chirurgiens  dans  la  voie  des  ostéotomies 
&im[)leâ  ou  coiiibinées,  c'est-à-dire  dus  résections  temporaires.  Plu» 
récemment»  eu  IWaS^de  Ciirislot'oris*  proposa  la  resection  sous-pério«l« 


ï.  C'est  en  1708  que  Sigault  proposa  li  sjmphjst'-olomic  •  rAcadémie  de  chirurfic.  ■» 
il  ne  fit  SI  pmiiiii-re  opcrition  qu'en  177H.  Eu  17H5,  Ailkcn  iur«it  eu  l'iiilcntMmdc  «imnr 
avec  In  5cic  les  quatre  branches  du  pubis,  les  bruoclies  liontoalales  et  ie»  tmticbca  «d^ 
pubicitiics.  En  1825. Galbiati  propusa  de  accliouncr  seuttunenl  les  brandies  d'un  kqI  ciMH^ 
divi-^er  U  sym|)ti\be.  5e  réservant  de  sccliunaer  plus  tard  les  duas  aulrfs  hran^br*.  «4  f  i 
obtenu  par  la  prciuiùre  opéi-ulion  u  etoil  [nis  suflisant.  Trois  a|)ôniti<ms  pmtitjui'o»  tut  \e  ii 
furent  heureuses  pour  la  mvrc.  A  ci^s  dixuiuciit^  tir«^»  du  niémuire  de  UhriUdont,  mm 
|hiUTiHi&  en  ajouter  quelques  autres  qui  uiontrcnt  combien  ridée  ilo  i»  résccliou 
du  pubiii  e^t«uuvl<lll  veiuir.  à  ^e^p^it  dcA  cbinirpriii  aCLinidieum. 

pL'U  de  tcmpfl  apiL':i  r»|H3ralioii  de  Sigaull.  ï-tii-bold  pratiqua  tteddenielIcnicMl  b 
pubiulomie  (t77K].  Ayant  ti-ouvc  la  syinpb)-«e  ubsifiije,  il  lut  uhli'Sc  de  »c  Mrrïr  d*  U  ^ 
l>our  la  divt:j4.'r.  Ailken.  Cltampion,  [Calulioa  (do  Naples).  GalbiaU,  ÎMiiia  «t  SlulU  irntingl 
pUji)  lurd  d*.*  propuA  di-libérc  à  la  uiilmc  iiltîe.  Galbiali  cx(^:ata  en  ISôti  U  |ireiu»érv  liWli* 
letiiporaire  du  pubi<,  en  libérant  la  [urtie  anlcrieurc  de  b  ceinture  pelvïcuu  fÊtàm  ^m- 
lumi -s  euinbinéL>.  Dan»  nu  ca»,  il  sectionna  d'atmrd  la  bnncbe  iKjrifofilJife.  poâé  U  ImdM 
aKCiidanti:  du  pubii  d'un  nilé.  Il  fil  cn»uilo  la  «ymph^M-oloniit:  prupremcot  dilie*  MMU  htf 
de  *li  heure»  scia  les  branche'  du  pubis  du  cùlé  oppoao  (Huuchamurt.  artidf  ftmK^mh 
Oictionnaire  encyctûpédiquc^  de  bechumbre).  l'iua  lard,  Molli  proposait  de  ader  le  màmm 
dehort  do  la  symphyse  arec  la  scîc  k  cliaine  (Lacour.  Uccherchr^  htttoritptf  tmr  f« 
cation  de  i' accouchement  avant  terme.  Thi^se  de  l'aris,  tX44).  Stolla  arait  été 
dès  1H31.  |Kir  un  de  ses  éI6ves,  PitoU  qui,  dans  sa  Uièse  inauçunle  [D»  U 
ihêbc  de  Strasbour;;.  *i6  août  1831),  prujHisait  une  véritable  ré«cctioa  Icinporatrt-.  Û  din^st  à 
chaque cùlé  lecurpsdu  pubis saus intéresser  le  Iroii  obluraleur- lin  IK5tl. oou*a«iAa>ctif  là^^ 
a  aymphyséotomie  préventive  pour  élargir,  avant  t'-icaïucbcnituil,  les  dimicrtt  du 

%  La  Hete'Aone  pubica  sotloperiostea  sottituita  aile  piu  yravi  opemawni 
in  Ànnali  Universaii  di  mcdicima^  i85tj,  I.  105,  p.  5UU  et  IS&V,  l.  lt>7,|i.  I&. 
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des  pubis  dans  le  but  d'élargir  plus  complètement  les  diamètres  du 
bassin  et  de  faciliter  raccouchement  ! 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  retranché  ou  réséqué  temporairement 
la  même  partie  de  la  ceinture  pelvienne  pour  explorer  la  vessie  et  pé- 
nétrer plus  commodément  jusqu'à  elle.  Helferieh  a  présenté  en  1888, 
au  congrès  des  chirurgiens  allemands,  un  travail  sur  la  résection  pré- 
liminaire de  la  symphyse  pubienne  pour  mettre  à  nu  les  parties  anté- 
rieure et  inférieure  de  la  vessie,  son  col,  et  pratiquer  sur  cet  organe 
les  opérations  pour  lesquelles  la  taille  sus-pubienne  ne  donne  pas  assez 
de  jour. 

Il  fait,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse,  une  incision 
transversale  qui  dépasse  des  deux  côtes  Tépine  du  pubis.  Il  découpe 
ensuite  avec  le  ciseau  et  la  scie  un  lambeau  osseux  en  forme  de  V 
tronqué,  à  base  supérieure,  cmpiélant  sur  les  branches  horizontales  du 
pubis,  sans  pénétrer  dans  le  trou  obturateur. 

Quelque  temps  après,  Nichans',  reprenant  la  proposition  déjà  faite 
par  tes  accoucheurs  depuis  un  siècle,  eut  Tidéc  de  faire  la  résection 
temporaire  de  la  symphyse  pubienne,  afin  de  rétablir  la  continuité  de  la 
ceinture  pelvienne.  Si  nous  avons  bien  compris  son  procédé,  il  sec- 
tionne d'abord  la  branche  horizontale  du  pubis,  sépare  la  symphyse  et 
divise  ensuite  avec  le  ciseau  la  branche  ascendante  de  Tischion,  de 
manière  à  avoir  un  lambeau  osseux  latéral  qu'on  renverse  en  dehors, 
et  qui  permettra  d'aborder  et  d'explorer  la  face  latérale  de  la  vessie,  la 
prostate  cl  Toriginc  de  Turèthre. 

Ces  opérations  sont  une  npplication  du  principegcnéral  des  résections 
préliminaires  portant  sur  des  os  sains  qui  font  obstacle  à  l'exploration 
des  organes  profonds.  Avec  l'antisepsie,  ces  opérations  se  sont  multipliées 
dans  toutes  les  régions  et  suscitent  à  l'heure  qu'il  est  une  sorte  d'en- 
gouement. Elles  pourront  être  pratiquées  sans  grands  dangers  pour  le 
fonctionnement  du  bassin,  pourvu  qu'on  ne  fasse  que  des  résections 
temporaires  ou  qu'on  soit  à  même  de  faire  reproduire  les  portions  d'os 
enlevées,  ce  qui  sera  très  rarement  possible  à  un  degré  suffisant  pour 
la  solidité  delà  ceinture  pelvienne.  La  symphyse  pubienne  est  heureuse- 
ment une  des  régions  où  l'on  devra  le  plus  souvent  s'en  passer,  à  cause 
de  la  possibilité  qu'on  a  d'aborder  les  organes  profonds  par  Thypogastre 
et  par  le  périnée. 

L'élévation  du  bassin  dont  Trendelenbiirg  a  montré  tous  les  avantages, 
et  pour  laquelle  il  a  fait  construire  un  lit  spécial,  augmente  considéra- 
blement la  sécurité  des  opérations  intra  etpéri-vésicates  que  le  soulève- 
ment de  la  vessie  par  le  ballon  intra  rectal  avait  déjà  rendues  plus 

1.  Ctniralblati  fur  Chirurgie,  21  juillet  1888.  —  Dans  la  Semaine  médicale  du  9  jan- 
TÎcr  1899,  M.  Hejdenreich  (de  Nancy)  a  publié  un  orliclc  de  critique  sur  ces  opérations. 
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faciles;  aussi  ponsons-nous  que  les  résection 
naires  du  pubis  n*auront  que  des  indication 
ronçoil  des  cas  où  elles  pourront  rendre  des 
n'ayons  pas  ihi  roccasion  d'y  recourir,  nous 
pour  Textirpalion  des  tumeurs  profondes  quel 
par  une  autre  voie. 

!.e  procédé  d'Holferich  a  le  grand  avantage 
conlinuité  du  bassin.  On  pourrait  du  reste 
plus  économique  en  laissant  le  V  osseux  adiii 
ijui  pcrmetlrail  de  le  remellre  en  place.  Le 
loule  sa  solidité.  Si  nous  avions  à  faire  une 
toute  la  hauteur  des  pubis,  nous  procéderions 
accoucheurs  cl  Niehans.  Nous  ferions  Topén 
dt5  mieux  assurer  la  vitalité  des  lambeaux  os 
plus  régulière  des  os  et  de  découvrir  en 
antérieure  de  la  vessie. 

l'HOCéné   PODR    l.A    nitEmOH    TKMPOItAtRE    DES   P0*I8. 


pb| 


^ous  (tivifuns  vortiralrinent  oii  plutM  un  peu  aUi 
pubi)^.  par  une  section  fn)t4!  tle  rh;jqu(*  c&Xè,  h  trois  4 
en  hu\il  et  h  dctii  ci'nlimMres  en  tins,  de  manière  b  d 
l:iire,  trapt^iotdiil.  plus  lar^'e  mi  h»ut  quVn  bas.  O  qui 
que  les  parties  molle»  du  pèiiil  restant  adliérentes  au 
on  fait  unù  înciâion  en  for  ^  f^h«>val,  en  Q  ^  convciilé 
lu  peau  et  tes  partie»  molles.  La  partie  tupérieure,  coav 
h  quelques  mtllimùlres  au-di^ssus  du  bord  supérieur  du 
de  parties  molles  h  base  infi^rieure  qu'on  renrersera  di 
tionné  les  pubis  et  qui  se  trouvera  a«K'z  épais  el  ntvs  ï 
des  diversi^s  url^res  honlcusos  pour  assurer  In  vitaliU 
d'entrée  dans  la  région  rôsicale  s^rra  agruntlit.'  par  l'ÎJic 
préalablement  fuilo  pour  la  taille  hy|ii)^slt-ique.  l'uur  a 
vrir  sur  Ir  passage  de  U  srie,  on  écartera  en  dehors 
sectionnera  au  ras  de  l'os  les  insertions  musculaires,  de  < 
l'os  de  son  périoste.  Ces  organes  mis  !i  l'abri  ei  les  lÂvr 
OD  altaqucrn  le  pubis  avec  la  scie  !k  volant  ou,  5  s^m  àéi 
en  croie  de  coq.  scie  cultetlairc).  dans  l.i  direction  int 
l'os  sur  une  profondeur  d'un  centimèlfr.  puis  on  rou|K! 
versera  alors  le  lambeau  osscui  en  bas  et  m  avant,  en 
minutieuses  les  plexus  vcîncus  qui  se  trouvent  au  oiv4 
arrive  ainsi  îi  découvrir  le  roi  de  la  vessie,  la 
région  membraneuse  de  l'urèlhre. 

Par  la  manit>ro  dont  sont  tracées  les  dcui  lij 
limites  du  trou  obturateur,  sans  pénétrer  dans  son  onv«i 
un  plus  grand  efpace,  on  pénètre  dans  le  trou  en  coupai 
branche  horiiontab;  du  pubis;  puis,  faisant  de  cliaqu 
ascendante  de  l'ischion  une  incision  pour  découvrir  l'ofl 
branche  .iveo  le  ciseau,  et  l'on  a  un  lambeau  osseux 
donne  beaucoup  plus  de  jour. 
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L'avantage  du  volet  médian,  trapézoïdal,  ne  pénétrant  pas  dans  le  Irou  obturateur, 
c'est  qu'il  présente  la  meilleure  coupe  pour  être  réintégré  et  teoir  solidement.  11  forme 
un  coin  à  base  su|)érieure. 

Nous  avons   cii  aiiLrrfnis  l'idéo  d'ugrnndir"  le  dnlroit   inférieur  du 
Lassin  par  In  moliili^.iLion  de  l'ischir>[i  au  inoyuii  d'une  douEilftostéotninie. 
Il  s'agissait  d*unc  filte  de  17  ans,  qui  avait  eu  dans  sûRunlance  unu  ostéile 
aiiîuc  suppuiTcdc  riscliiiin,  à  la  suite  d'une  chute  sur  celle  ré;[,Mon.  L'is- 
chion du  côté  malade  éUiit  contourné,  rendu  in(!';;al  par  des  oslêophytes, 
el  se  trouvait  tellctiu.'iil  japprorliê  de  hi  lii^nt*  médian*;  (ju'il  n'y  avnil  que 
^  5  centimètres  de  distance  entre  les  deux  tuliérosiles  ischialiques.  On 
■  nous  demoiidail  notre  avis  pour  marier  celte  jeune  Hlle;  nous  rêpon- 
diniesque  raccouclietnenl  serait  impossible,  mais  tju'oii  pourrait,  après 
examen  miiuilieux  des  dilférenls  diamètres  du  bassin,  essayer  de  remé- 
dier à  rétroitesse  du  délroit  inrérieur  par  une  opéi-ation.  L'idée  d'une 
inlervcnLion   no  fut  pas  aceepléc  et  nous  n'eûmes  pas  à  faire  Pcxamen 
I     complémenlaire  que  nous  avions  demandé;   mais  nous  avions   pensé 
■qu'en  sectionnant  la  branche  ischio-pubicnnc  en  avant,  et  l'ischion  au- 
I      dessous  de  l'épine  sciaticjue  en  arrière,  on  pourrait  ramenur  la  tubérosilé 
eu  dehors  el  augmenter  ainsi  le  diaiuèlre  du  détruit  inférieur.  Le  loucher 

I  rectal  nous  avait  lait  juger  que  le  rétrécisseinenl  portait  seulement  sur  le 
dêtroil  inlérieur  et  non  pas  sur  l'excavation  elle-même.  Il  nous  sembla 
alors  qu'après  une  double  osléolomie  on  eùl  pu,  en  mainlcnanl  la  cuisse 
dans  une  abduction  forcée,  tirer  suffisammciil  en  dehors  le  fragment 
rnobile  pour  obtenir  un  agrandissement  permanent  du  délroit  inférieur. 
Nous  n'avons  jjIus  rencontré  do  cas  semblable. 


» 


E.    —    DES    RKSECTIOSS   TRAUJÉATIQUES    pr    BÀSSIS, 


» 


Dans  les  cas  de  fractures  du  pubis  ou  de  l'ischion,  avec  lésion  et  com- 
pression de  rurètlirc,  ou  peut  avoir  à  réséquer  ta  branche  iseliio- 
pubienne.  Nous  avons  eu  en  pareil  cas  à  faire  une  esquillolomie,  mais 
non  une  résection  proprement  dite  :  Desault  avait  déjà  pratiqué  ceLle 
opération.  Dans  les  cas  où  le  canal  serait  Iké,  par  des  brides  cicatri- 
cielles, à  l'os  dévié  ou  hypcrostosc,  il  pourrai!  être  nécessaire  de  retran- 
cher une  partie  de  cet  os.  Malgré  la  dilatation  de  l'urèLlire,  les  causes 
de  compression  persisteront  ou  se  renouvelleront  toujours;  la  résection 
totale  ou  le  nivellement  de  la  branche  dt'sceiidanle  du  pubis  seront  le 
meilleur  moyen  de  rendre  au  canal  sa  souplesse  et  sa  liberté. 

La  trépanation  ilu  bassin  dans  les  cas  de  projectile  pénétrant  dans  la 
bsse  iliaque  est  une  opération  depuis  longtemps  pratiquée,  el  qu*on  ne 
aurait  tn^p  recommander  lorsque  la  balle  ne  peut  élre  extraite  par 
'ouverlnre  d'cnirée. 

La  trépanation  peut  alors  avoir  pour  but,  soit  de  découvrir  directe- 
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ment  le  projectile,  soit  de  fournir  une  ouvrriure  plu»  rapprochée  de  lui. 
par  InqueUei!  sera  possible  de  l'nltcindrp  et  de  le  saisir. 

Nous  n'avons  eu  qu'une  fois  (en  1861)  l'occasion  de  trépaner  k 
bassin  pour  retirer  une  balle  logée  dans  la  fosse  iliaque  interne  entre 
Tos  et  le  muscle  iiioquo.C*clail  chez  une  jeune  femme  de  vingletuniirtt. 
sur  laquelle  son  amant  avait  tiré  un  coup  de  pi^^tolcl,  dans  un  accès  tW 
jalousie.  L'arme  avait  été  tirée  à  bout  portant,  le  canon  dirigé  en 
arrière  et  un  peu  en  bas  ;  Touverlure  d'entrée  de  la  balle  se  trouvait  «o- 
dessous  et  en  dehors  de  l'épine  iliaque  anléro-supéricurc.  Nous  débn- 
dàmes  l'ouvorlurc  d'entrée  pour  arriver  sur  la  perforation  de  l'o*  qm 
se  trouvait  à  2  centimètres  en  arrière  de  Tcpine  iliaque  antérieure  d 
supcrieui'c.  Une  couronne  de  trépan  appliquée  5  centimètres  plu<  loin 
nous  permit  de  retirer  la  balle  cl  les  esquilles  qu'elle  avait  cntrainê», 
La  guérison  fut  ensuite  obtenue  sans  aucune  complication.  La  trép». 
notion  avait  été  pratîijuée  trois  heures  après  raccident. 

La  plupart  des  cas  de  trépanation  du  bassin  qui  nnt  été  publiés  se 
rapportent  à  des  opérations  plus  ou  moins  tardives.  Pour  intervenir,  on 
avait  attetidu  les  accidents  de  suppuration  intrapelvienne  (et  on  btiiI 
pu  même  les  provoquer  r|uclqiiefois  par  l'introduction  répétée  des  instru- 
ments d'exploration  et  d'cxtraclion).  Nous  croyons  qu'il  faut  s'abstenir 
de  ces  recherches  et  aller  droit  sur  la  balle,  par  Tapplication  iPune  coo- 
ronne  de  lré|ian,  quand  on  a  constaté  sa  présence  au  milieu  des  fibr» 
du  muscle  iliaque.  (1  est  moins  dangereux  de  trépaner  qucdes'achârOBr 
à  saisir  une  balle  qu'on  atteint  diflicilemcnt  par  son  ouverture  dVfltrôe. 
La  trépanation  immédiate  est  le  meilleur  moyen  <le  simplifier  la  sUfll- 
lion  du  blessé.  Les  petites  balles  de  revolver  peuvent  sans  doute  .Va»- 
k;ster  et  ne  donner  lieu  à  aucun  accident,  si  elles  n*ont  pas  entniinéafW 
elles  de  débris  do  vctemonls  ou  autres  corps  scptîques.  Mais  qiuod  uo 
peut  les  reconnaître  dans  la  cavité  pelvienne,  il  vaut  encore  mieoilei 
retirer  immédiatement  par  une  trépanation,  dès  qu'on  ne  peut  pas  ki 
aborder  par  la  simple  incision  des  pnrties  molles*. 

Les  fractures  par  armes  à  feu  du  bassin  nécessiteront  sourenl  ^ 
osquillotomies  immédiates ,  à  cause  du  nombre  des  esquille  et  h 
In  présence  possible  des  corps  étrangers.  Les  opinions  sur  la  gntili 
de  ces  plaies  ont  considérablement  varié  dans  l'esprit  des  chirurpoi 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  Cette  divergence  s'explique  par  le  proffM>«lk 
plus  ou  moins  grave  des  fractures  que  ces  chirurgiens  ont  eu  à  ottserw- 
En  dcliors  même  des  lésions  viscérales,  ces  plaies  %'aricat  en  effet  benh 
coup,  suivant  l'étendue  et  le  nombre  des  esquilles,  et,  suivaDlqucks 


1.  Arant  Uanne,  Le  Uraii  avilit  re^nromaiid^  Ac  U-é[tkfn^  I'm  iliaque  pour  airtrJir  !'■ 
lure  H  permrttre  d'AUeindre  le  projecUle  {Traita  ou  rêflextoHM  /ir/n  <U  Ia  ^lafiftf 
deê  playeê  par  amuM  à  feu.  Paris,  1837).  La  plupmt  des  exemples  de  ttépêuêtum  do  laâi* 
publias,  soit  p.ir  les  chirurgiens  européens.  »it  par  Ulis,  ont  rté  nnnmbto  ftt  Viàm  êm 
n  IMm.  Pre»|ue  loigoure  la  irôpanilion  i  étô  Taite  tftrdÎTeinent. 
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ssures  se  propagent  ou  non  dans  rnrliciilalioii  coxo-1V:rnoralG  ou  Li 
symphyse  sacro-iliaque.  Les  pnnscmcnU  nnlisepliqiie»:  dispenseront  de 

k faire  des  résuclions  profuenif^iit  dites  dans  les  plaies  récentes,  quand  les 
esquilles  mobiles  ou  les  corps  élrangers  venus  du  dehors,  .nuronl  été 
enlevés.  C'est  dans  les  plaies  inteclL-es,  avec  suppuration  des  foyers 
osseux,  que  les  résections  trouveront^  couinie  pour  tous  les  os,  des 
indications  Tormelles.  La  résection  sous-périoslée  et  les  pansements 
antiseptiques  permettront,  sans  aucun  doute,  d'obtenir  de  meilleurs 
résultats  que  ceux  qu'on  a  signalés  Jusqu^ici  '. 

'.   —   DIS   kiSSCTIOIVS  ou   lASSIR    DAH»    LU   I.^SIO!tK   NKOPLASIQVKS.    —  EXTIHPATIOM   TOTALE 

OK  l'os  IUAQL'B. 

A  pnrt  quelques  exostoses  saillantes  et  quelques  tumeurs  marginales, 
n  n'avait  pas,  avant  ces  dernières  années^  fait  de  résections  étendues 
lu    bassin   pour  des  affections   néoplasiqucs.  Pour  notre  part,  nous 
l'avons  fait  que  des  excisions  superficielles  ou  de  simples  abrasions  de 
*os,   pour    des  tumeurs  périostiques  (fibro- sarcome  4le  l'iseliion  au 
îvcau   des    insertions    tendineuses;  tumeur  lihreuse  adhérente  à  la 
rêle  iliaque).  C/.erny.  E.  lïœckel,  Simon,  Billrolli,  etc.,  ont  enlevé  des 
sortions  curisidérnbles  de  la  crête  ilinque  [Htur  des  néoplasmes  nés  dans 
a  substance  de  Tos,  Bergmann  a  extirpé  heureusement  une  tumeur  car- 
ilngineusc  siégeant   profondément  au  niveau   de   l'articulation  sacro- 
iliaque*.  Kocher  et  Ftoux  (de  Lausanne)  ont  été  encore  beaucoup  plus 
in  en  enlevant  J'iliuui  tout  entier. 

Les  premières  opérations  de  résection  étendue  de  Tilium  ne  furent 
s  heureuses;  la  pliip;trl  se  terminèrent  par  la  mort.  Lorsqu'il  s'agit 
néopla^me5  envahissants  et  mal  limites,  on  com[»rond  parfniteioent 
tte  gravité;  mais  dans  les  tumeurs  circonscrites,  lors([u*on  peut  faire 
bne  résection  parostale  et  conserver,  sinon  toutes  les  inseilions  des 
muscles,  du  moins  leurs  rapports  latéraux  et  leurs  connexions  réci- 
proques, la  gravité  de  Topération  est  bien  moindre  en  elle-même.  On 
manœuvre  d'ailleurs  sur  des  sujets  plus  résistants  que  dans  les  cas  de 
cancer  ou  de  sarcome  malin. 

K|.  Voy.  OtU.  Injury  of  the  pcleis:  tftot  fractvtvn  af  tfte  îtium.  Part.  Il,  vol.  II.  p.  355. 
^  Les  faits  rassemblas  pur  Otis  .saut  peti  lavorables  h  rintcrvcnlion  immécliale:  mois,  s  cause 
lie  la  grovilil  Iris  hiflùronle  des  cis,  il  esl  [ni|)(iMiblc  île  Itrcr  îles  conclusions  appUcables  k  Is 
conduite*  ijuo  derroiil  tcmir  les  cliirurfiiriis  d.iiii  lus  |;(ierrcs  fiiEuri'i.  En  rcunUsant  tous  Ici 
cas  où  utie  îiilerTcnlioii  u|i<^ra1uirc  a  e\i  lieu,  (ItJs  Lruuve  que  la  [iiorlalité*  été  plui  ^«ndc  que 
daii5  la  Mrie  ries  cd«  où  Tun  b'esl  abstenu  curnulL-leimMil.  i)n  \e  >i-utii[preiKl  sans  ^ine,  car  on 
s'est  alMteno  gcnéralemp»!  ilniis  les  cm  sîmiilm^,  el  on  n'a  ili^  jiij;,it  rinlorvciitiun  uiicessairetjue 
«Lins  les  ru  qui  paniiKÂaicnt  j^ravt^s.  Seu*  ^2  o^HTilionn  diinK  leftquello*  on  a  enlcTÔ  des  Ira;;- 
uientt  d'o«,  8  ont  i\lé  fHJtps  pritniUvi'nient  ''I  nnl  v.U'i  .miiviL^^  dci  Z  liçtès.  Daua  57  d  d'ope- 
ratîoQB  Mconda'tres,  consùtiint  en  ablatjoti  de  larges  |ji6c<;B  d  os  nOcroaécs  uu  excijtioQs  avee 
U  goagt  et  le  ciseau,  il  /  a  eu  il  morU. 

S.  Berginann  fut  obligé  de  lier  l'arliTtî  et  la  reine  iliaque»  primilivu.  Son  malade  guérit. 
xtêch.med,  W'wh.,  IH85.  n»  i2 
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Le  pi*emicr  succès  opcraloirr  fui  obtenu  par  E.  Bœckel,  qui  Ol. 
1879,  une  ré-sertion  de  la  plus  grande  partie  de  Tilion  pour  ua  Mirot 
ostéoïde  rôcidivr.  Une  première  opération  avait  été  faite  en  1S7H: 
tumeur  avait  alors  le  volume  d'un  uîuf  de  poule.  Le  néoplasme  réci 
diva  bientôt  cl  envahit  lea  deux  faces   de  TiJion,  de    l'épine  anlm- 
aupérieure  jusqu'au  tiers  postérieur  de   Vos.  La   tumeur  fut  eitlciw 
avec  la  goiigc,  et  la  cavité  cotyloide  fui  ouverte;  la  tète  du  fémur  éUil    « 
à  nu  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs.  Le  inniadt*  survéciM 
à  Topémlion,  mais  la  récidive  survint  bientôt'.  Maigre  rouvcrlurc  df^ 
riirltculalion  coxo-fémurale,  il  n'y  eut  pas  d'accidents  seplicéniiqucs. 

Mais  dans  ces  derniers  temps  on  a  été  plus  loin  encore.  Kocher  'de 
Berne)  a  l'ail  avec  un  surrès  complet,  en  1885,  l'ablation  totale  de  l'o* 
ilia<[ue  alleint  d*ostéo-sarcome.  C'est  la  première  extirpation  coniplêlc 
qui  ail  été  pratiquée. 

L^observalioii  de  Kocher  n'a  pas  été  publiée,  mais  nous  pouvons  e» 
donner  ici  les  détails  essentiels,  grâce  à  une  obligeante  communicaliM 
de  Tauteur  qui  nous  a  mis  à  même  également  de  donner  une  idéccxari* 
du  rcsullat  orthopédique  de  celte  brillante  opératiou*  en  nous  lolo- 
risantfi  faire  graver  la  pjiotographie  de  son  opéré.  Voici  la  rcprodoc- 
tion  de  la  note  qu'il  a  bien  voulu  nous  communiquer. 


Il  k^i^l 


Observation  CXX.  —  Ablation  loiale  de  Vos  iliaque  droit  pour  un  ùMt-éihêanvmt  ff 

II'  prof.  Kocher  (de  Beroe) .  Étal  de  T opéré  deux  ans  et  demi  aprtM. 

Le  malade,  âgé  de  55  ans.  a  été  opéK'  en  décembre  1885  avec  exarliculation  4*  U 
synchodro&e  s:icro-iliii({ue  et  excision  do  la  moitié  du  bassin   (i  rexclusion  da 
et  du  coccyx;  înctuK  l';ii-licu)alion  coxa-rC'iiionile  et  la  iC*!*?  du  ft'Oiur). 

Renvoyé  au  Imul  de  5  mois,  il  marctuit  avec  des  béquilles.  Le  lô  joillet  I 
s'est  présenté  à  l.i  clinique,  et  nous  a  dit  qu'il  fait  U>s  traviiui  Af  b  ram(i.i^K*  ei 
pendant  une  lieure  de  suite  sans  U^jp  do  fatigue.  Il  n'a  jamais  ou  de  douleurs.  Il  kM>f 
du  t-olé  tlroil,  mais  mnrcbe  sans  bâton.  &  peu  près  comme  le^  individus  r«i«4{v&^ 
rurLicutulion  de  U  tiambe.  ]|  mrirclie  !»ur  la  pointe  du  pied  droit.  Le  {^eaou  r>t  vu  pr« 
néchi  ;  \c  qiiadric*^|is  fcmnris  se  contracte  parfaitement.  Atrophie  rood^npe  da  l/« 
quarts  inféneurs  de  h  cuisse  et  de  la  jambe.  La  position  ne  laisse  rien  à  drtirer. 

Il  fieut  s'asseoir  Irts  bien  et  étendre  le  genou  étant  assis.  11  porte  b  jambe  eoat 
et  en  ai*rii>re  avec  le  Ha.4sin  cUml  debout.  Pas  d'abduction. 

Danii  lu  pusitioti  borizunlale,  ta  jambe  est  en  rotation  en  dehors.  RscroorcÛMSMfll 
10  renlimètrcs.  La  rnt:itiort  M'iwe  se  fait  trt^s  bien,  elle  est  beaucoup  pluséteniae 
dehors.  Flexion  active  du  fémur  ;■*  lOôdegn'*.  Extension  complote;  mouvcmcntt 
d'une  étendue  normale.  LVxtréniilé  supérieure  du  fémur  se  trouve  au  niveau  Ar  b 
place  qu'occupait  l'ôpioc  anléro-postérieurc  de  l'ilium  ;  elle  est  un  peu  om1h1«  m  hi* 
et  en  bas, 

l/artère  fémorale  présente  des  sinuosités  successives  jusqu'b  l'anneau  des  aM» 
teurs;  sous  la  paiiie  atilérieure  du  li;L:ament  de  l'oupart  on  sent  une  pointe  ib  hmc 
On  peut  sentir  tnis  laeilcmeiil  la  partie  laténde  de  la  colonne  vertébrale  H  la  bresd^ 
culnire  du  saciunt.  Deux  des  apophyses  transverses  de^  vertèbres  lûiiibains mM HbM 
directement  sous  la  poau.  Sur  le  coté  du  bacruœ,  uo  doigt  introduil  dans  le  rectos  c>  tt 

I    \Vi:i&s,  thiêe  citée,  page  61. 
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autre  placé  extéritiureinent  sp   louchcnl  très  bien.  La  longueui'  Je  \a  cicuLrice  opûfa' 
liure  est  de  37  cenlimètres.  Le  grand  fessier  se  contracte  très  bien. 

La  figure  496  compR'le  Ji»    reiistii^MiemenU  ijue  nous  pouvons  four- 


Fïg"*  4tW.  —  HémUat  de  fexhrpatioH  totale  de  t'itium  droit  pratiquée  en  décmtbre  1885, 

Ipar  le  prof.  Koclier  (île  Bcrae).  —  D'u^jréii  une  pliotogiapliie  pi-ise  en  1888  [\t  juillel), 
deux  ans  et  demi  «prés  l'o[K.TDtioi). 
ir  pour  Taire  Juger  du  résulht  artliopôdique  de  cette  ablation  tolale 
uc  Tes  itîarjue. 

Roux  (de  Lausîinne)  a  obtenu  un  second  succès  par  Tablntion  totale 

Kde  l'os  iliaque  djus  un  cas  de  cUoiidro-âiit'come.  Il  a  présente  son  opéré 

ou  quatru'niii  Con^'rès  IVangais  de  i:liirur;;ir,  et  Ions  les  assistants  ont 

pu  voir  que,  malgré  rfxlirpatioti  l()tate  de  Kos,  le  sujet  iiiarcliait  très 

[fliséinenl  et  que  le  fémur  était  solidement  [ixi;  contre  une  lanic  fibreuse 
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qui  représentait  Tos  enlevé.  Nous  reproduisons  l'obàcrvation  de  Roui, 
telle  que  Tauteur  l*a  publiée  dans  les  comptes  rendus  du  congrès. 

OBSERViTiON  C\XI.  —  Râseciion  totale  de  tôt  iliaque  de  la  MymphyM  pubientitkk 
tynchonârote  droite  pour  un  chondro-tarcome,  par  le  tK  Uoux^  chirurgien  de  lldlfi- 
lai  cantonal  de  Lau^uinne. 

«  M.  Koux  présente,  h  tilre  de  curiosité,  Emile  M....  égé  de  58  aos.  qui  i  »à*. 
1a  3  nrvvembrfl  1HS7,  pour  un  chondro-sarcome,  la  rt'>eclion  loUle  de  Toi  iliaqiw.ti* 
ta  symphyse  puliiifuue  à  la  syudiondroM'  droite. 

Le  mal  a  débuté  en  mars  1885  par  des  douleurs  sur  le  trajet  du  ficiaU({ne  demi* 
dant  jusqu'au  genou,  surtout  la  uuit  et  après  des  travaux  pt'niblci».  Ko  juîa  de  la  mtet 
auiiée.  le  malade  a  ri'iniirtjué,  îi  la  M)ttie  du  nerf  à  peu  pr^f,  une  tumeur  de  bpW' 
seur  d'un  œuf,  dui-e  et  iinmohilo  sur  l'os.  Kn  automne  I88(>  apparaît  un  ipfcodietB 
avant,  taudis  que  le  reste  de  la  tumeur  a  surtout  grossi  dàs  le  mois  Je  ixuî  18S9«  M» 
que  set  douleurs  augnieutenl  ;  nlloagetnenl  de  la  jaml»e  malade  depuis  cette  époque  ^ 
appaiTuce).  llôri'<liti*  nulle. 

En  septembre  1887  la  tumeur,  qui  csl  énunnc,  commence  en  dehors  des  ms 
rêmoniux,  à  10  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  aatérieurc  «upêrieur^.  !>>a- 
){ago  d.ms  le  bassin  sous  le  lig:iiiient  de  roup.irt  i'I  sous  le  tm^MU*  du  fauta  bit, 
préseulaiil  ii  œtte  baut<Mir  nu  méplat  qui  m>  cuntioue  en  bas  sur  h*  grand  tnKhanur. 
|K)ur  »'é|<niinuit'  t'o  arriiM-i'  sur  une  •:ran<lc  masse  arrondie,  à  surfari*  lisse,  de  cvwt- 
tance  ferme,  résistiute,  qui  suit  In  cn'-te  iliaque,  déboide  en  arrière  la  sjocbonJrvf 
et  retombe  en  bas  derrière  le  Irochanter.  pour  pénélrer  daus  rérhancmrc  KÎalj^ii 
qu'elle  diminue  et  enserrer  le  col  du  fémur,  sauf  par  en  bas  et  m  dctlanf.  Lca  mm- 
vemcnls  de  la  t-uifse  sont  bien  conservés,  mais  l'atrophie  du  membre  est  cocaidériM». 
Hernie  inguinale  droite,  grosse  comme  te  poing. 

Opération  le  5  septembre  1887,  avec  l'aide  des  docteurs  Dupont  et  DemiériUe.  ^r- 
cosc  h  IVther  de  «^pl  heures  trente  il  dix  heures  cinq.  InriMon  anl^iaure  le  knj  et 
cordon  el  du   pli  fiMnoro-génilal,  dès  la  veine  fèrnorale,  ^    trois  traven  ât>  d«i^^ 
l'anus.  Préparjlion  des  muscles  a  Jducicurs,  des  îschio-caTerneui,  elc.  B«*eclïOD  àt 
branche  horizonUito  du  pubis  aussi  loin  que  possible  et  de  la  br»Dchct  inontsnle  i 
hauteur  de  In  tulvrmité  de  l'iM^bion,  au  moyen  de  ta  scie  ïl  chaîne.  —  ]e4  nerfs  H  r» 
seaui  obturateurs  M^renicnl  ménagés.  Section  de  la  symphyse  lU  CIMMI,  euûiM 
l'os.   Tamponnement   >to  la   plate,  pro\i^oiremenI   avec  des  èpoOgêf  confitl,  tf^ 
qu'une  liyyture  t'Sl  ji'tée  sur  le  collet  du  sac  herniaire. 

Ini-ision  postérieure  de  plu.s  de  r»0  centimêtrt'S,  commençant  h  troift  Iratfln  6* 
de  l'anus,  suivant  le  coccyx,  dépassant  en  arriére  la  synchondrose  et.  en  haut,  la  m 
iliaque,  pour  se  lorminer  le  long  du  ligament  de  Poupart.  il  U  hauteur  du  nerf  arun 
Le  lambeau  cubnc  est  rabattu  avec  les  restes  minime»  des  mu«t-les  festier*,  nNluibà 
quelques   traetus  lardaeés.    transparenis  qui  sp  confondent  atec   U   tnaieur,    eogiff* 
qu'ils  sont  dans  de  lé^^cr;^  «aillons  qui  M^pan-iit.  h  la  surface  de  celle-ci.  de»  térw»  4r 
nodusilés  grosses  i-onime  des  pois  ou  des  noisettes. 

I(  ne  reste  JutideiiiiMit  des  muscles  fessiers  qu'un  moignon  très  ciwrt,  au  âtttmt 
bord  iurérieur  de  la  tumeur,  près  de  leur  insertion;  leur  purtie  sufi^nearr, 
lamelle  tninspai-ente,  ne  présente  plus  trace  d'apparence  chitrnue.  l.i)Ç»lure  k 
occasion,  d*un  .seul  vaisspju  atteignant  le  diamètre  d'une  plume  de  cortiou.  — 
rameau  de  la  fessîyre.  Le  muscle  piriforme  est  ménagé.  On  aectiunne  de  |«irti  pn*  k 
tête  fétnorjle  de  haut  en  bas,  d'ariière  en  ai'ant.  de  dehors  en  dedans,  d*IH  ioe  ^ 
grand  diamètre,  pnur  avoir  une  vasln  pbie  osseuse  en  vue  do  l'accolaiMDl  d  f*^ 
meilleure  suii»leulnti[in  ullérii'iire,  et  aussi  fiour  faciliter  l'upémtion,  rendue  SAA 
en  ce  |Kiiiil  |)ar  ta  lumcur  qui  déborde  el  recouvre  même  le  fémur. 

Incision  des  muscles    dn  la   paroi  abdominale,  préparation  asscx  CKÎk  de  II  fw 
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pie  ÏDterne»  moins  rapide  à  la  hauteur  du  ligament  cl  le  long  du  pubiR,  autour  du 
t  obturateur;  seclion  au  cisenu  en  arrière  de  la  synchoudiose,  mobilisatioD  de  lu 


407.  —  Ablation  lotale  tU  to»  iUatfue  firoU.  —  D'après  une  pliologniphic  prise 
ois  ans  et  cinq  mois  après  Topéraliun.  —  Le  mcinbiL!  droit  piriît  Otre  raccourci  de 
à  7  centimètres  enTimn;  mais  le  stijet  s'iippuie  isulidcmoiit  sur  lui. 

«rurot  section  de»  duinières  allache&  de  l'épine  de  Tischion,  b  lubéroailé  ajant  clé 
^rée  |>ar  lu  plaio  antérieure. 
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DraiaagL'  par  huit  gros  tubes,  futurei.  huisemeot  k  la  gaie  BvUiaiée  lA  mk- 
forméti. 

Réunion  de  la  plaie  postérieure  par  première  intention  arec  sphacè]e  ^pidmi^w  4 
vésicules  rlans  le  bmbeau;  5t''crêtion  par  la  plaie  aolêriourc.  Un  peut  abcèa  plu  Uri 
en  arrière;  lemp^ralure  inasirouni  5Î*%5. 

Extension  sur  la  jambe  opérée,  («ur  inriiner  te  bassin  et  provoquer  un  afldogtfMl 
apparent. 

Au  milieu  de  (lécernbi*e  le  ntaLi<ie  &e  lève,  et  mainlenaDi  il  a  repris  «n  ùccBprti»» 
d'agriculteur  sans  cependant  pouToir  faucher. 

11  marche  sans  canne,  frappe  du  talon,  mais  boile  à  lu  façon  de  crrtiias  r^wi 
de  la  banchu  ;  lieaucoup  moins  avec  la  carme.  Il  se  tient  sur  la  jambe  droite  sndt  Uj 
flexion  sur  le  btissin  est  possible,  ta  r^itnlion  en  dehors  mille.  L'appui  a  lieu  par  1  int 
médiaire  d'une  masse  inodulaire  rcsi$Unte,  daos  laqurlU'  ou  suit  une  nôo-f< 
osseuse  assez  abondante,  soit  par  le  toucher  rectal,  soît  en  iniroduiunt  le  doi^i 
le  col  de  la  hernie,  qui  s'e»t  largement  reproduite.  Dans  les  mnuTements  qui  wol 
lores,  on  sent  un  ci-aquement.  un  froissument  intenses  ï  la  région  de  l'articubtiot.  U 
troclianter  est  sensiblement  élevé  et  la  jambe  raccourcie,  ttns  cependaot  qa'ua  IiIa 
spécial  Knil  devenu  indispensable '.  d 

L*él»t  de  ce  mabik-  n'a  cessé  do  s'améliorer  pendant  un  an  encore,  cl  c'art  k  ee 
moment,  c'oÂl-;i-rliie  plus  de  trois  ans  apri*^'  l'opènition,  qu'il  a  été  pliptuyiylw. 
M.  RouKa>ant  eu  raiiubililé  dp  nous  cnf^oycriinr  deces  ptiolu^îniphio^,  ooashi 
sons  ici  pour  donner  une  idét*  de  la  forme  du  membre  lM  dr  TatlitudA  du  fUJtL 

Au  moment  nù  cette  photojjraphie  a  été  prise,  M.  Roux  était  pr^occup^  de  1*») 
tion  d'une  tuméfaction  au  niveau  du  trocliunler  du  côté  0{>éré.  C'était  le 
ment  d'une  récidive.  IJn  mois  après,  M.  Houx  pratiqua  une  nouvelle  npératiaa  ri  ail 
cherclier  des  masses  mjioniateuses  jusque  dans  rmtérieur  de  la  i-avité  pelrîcnwH 
sous  le  cxrum.  Ces  masses  fomiéet»  de  lobules  agglomérés,  comme  des  grsiot  de  m- 
sin,  furent  énucléées  et  le  malade  se  i-étahlil  rapidement.  Aujoiu-d'bui,  .>U  man  18)1. 
il  est  aussi  solide  sur  ses  jambes  qu'avant  la  sccondp  opération.  D'après  ce  queiUMU  liit 
M.  Roux,  la  récidive  aui*ait  eu  lieu  probablement  sur  la  partie  du  périoste  con»er«^il 
qui  avait  produit  cette  masse  oâtooide  >tjj;nalée  dans  la  descriptiun  de  l'opératioa. 

Ces  deux  faîta  sont  très  reiiiarqualilcs,  par  le  succès  opéntdin 
d'abord,  et  puis  par  le  résutlnt  foiidionnel  qu'on  osait  à  peine  tspira 
à  cause  de  l'absence  de  réf^énéralion.  On  pouvait  emindre  qtïe  \t 
(cmur,  manquant  de  point  d'appui  solide,  ne  fût  soumis  à  une  ascenaia 
progressive  et  continue  jusqu'h  ce  qu^il  eût  rencontré  un  plan  oneos 
iér=istant.  Il  n'en  a  rien  été,  et  grâce  à  la  formation  d'une  mejnbriM 
fibreuse  épaisse,  déveinppcn  entre  les  plans  musculaires  inira  et  otit- 
pelviens,  (renforcée  dans  te  cas  de  Roux,  au  niveau  ou  plutôt  un  p«tt 
au-dessus  de  Tiincienne  cavité  cotyloïde  par  des  pbiques  osseuses  m 
ostéoïdcs).  le  membre  est  assez  bien  i\\c  pour  que  le  malade  poisse  * 
tenir  sur  luï^  l'autre  pied  en  Tair.  L'ascension  du  fémur,  ou  pluiiM  ii 
descente  du  tronc,  est  moins  prononcé  chez  le  nial.ide  de  nôui  qai 
dans  le  cas  de  Koiher,  à  cause  probablement  de  la  résistance  «pportà 
par  la  [ilaque  ostéo-ftbreusc  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  deux  malades,  celui  de  Kocher  surtout  (55  ans),  arai^oC  défÊsâ 
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'âge  des  r<*  production  s  osseuses,  el  la  nature  de  la  lésion  ne  perractlait 
pas  d^nilleurs  de  penser  à  faire  une  résection  sous-périoslée. 

Nouâ avons  fait  faire  récornnient  dans  iiolie  lîiboraloirc  desexpériences 
pour  apprécier  lu  degré  du  ropro<luclion  de  Tilion  el  nous  rendre  compte, 
hn  cas  d'insuccès,  des  moyens  par  lesquels  le  férnur  pouvait  élrc  main- 
tenu au  milieu  des  nnisclcs.  Nous  avons  vu  alors  quu  le  périosle  el  les 
Fascias  inlerrnuscid.iires  acquièrent  utiu  grande  résistance;  ils  peuvent 
fournira  h  télc  du  fémur  un  point  d'appui   assez  solide  pour  fixer  le 
membre  thins  une  posilion  délrnilivn.  Dans  une  ablation  souspérîosiée, 
faite  par  iM.  Mondan  sur  un  chien  adnllL\  el  cIioj!  lequel  on  ne  pouvait 
pas  par  conséquent  attendre  do  réj^énératiun,  il  sV'Iail  lbrn»é,  entre  les 
plans  musculaires  fessier  el  iliaqiH\  une  barrière  fibreuse  si  résistante 
que  durant  la  vie  on  aurait  cru  a   une  néoforinalion  osseuse.  A  Tau- 
topfiic,  un   ne   trouva  [iresqne  i]ur  du  tissu  fibreux.    La  tcln   du  fémur 
appuyant  contre  ce   plan   résistunl,   formé  par  les  Jeux  feuillids  du 
périoste  conservé,  y  était  fixée  pai*  des  trousseaux  fibreux  périfdiériquos. 
Le  membre,  lonj^temps  paralysé  dans  une  [laitie  de  ses  muscles  par  une 
Jésion  du  nerf  sciatiqiie,  s'était  graduellement  fortifié  et  servait  dans  les 
Herniers  temps,  à  la  marcfie  et  aux  divers  modes  de  progression.  On 
avait  laissé  vivre  l'anirnid   pendant  nu   an   après  Topération.   Ce  fait 
jnonlre  combien  il  est  utile  de  faire  une  résettion  sous-périostêe  dans 
tous  les  cas  où  la  nature  de  la  lésion  rroblige  jias  à  sacrifier  le  périoste, 
mdépendamrnent  de  la  netteté  de  la  plaie,  de  la  diminution  considéra- 
ble de  la  perte  sanguine,  on  aura  un  plan  fibreux,  assez  solide  pour 
■biirnir  un  point  d^appui  à  la  tète  fémorale. 

Les  ablations  de  l'os  iliaque  pour  cbondro-sarcomcs  ou  autres  nco- 
dasines  ne  pourront  guère  donner  lieu  ù  u\w  articulation  fémorale  aussi 
tten  fixée,  puisque,  en  raison  de  la  nature  de  la  tumeur,  on  ne  doit 
15  faire  de  résections  sous-périoslées.  Les  faits  de  Kocher  el  de  Roux 
lontrcnt  cependant  (jue  rexirémité  fémorale,  dépourvue  de  sa  tète  et  de 
m  col,  est  assez  soutenue  par  les  plans  musculaires  pour  permettre  la 
larclie  sans  bàlun  de  soutien.  Pour  augmenter  le  plus  possible  la  résis- 
tance du  plan  sur  lequel  appuiera  le  fémur»  on  fera  une  résection 
tiroslale,  et  l'on  devra  s'altacber  à  conserver  le  plus  complètement 
issible  l'ap[»areil  musculaire  et  les  nerfs  qui  raniment.  En  intervenant 
sez  tôt,  avant  que  les  muscles  [larostaux  ne  soient  englobés  par  le 
néoplasme,  on  pourra  conserver  toutes  les  couches  des  muscles  fessiers 
les  suturer  aux  muscles  abdominaux  correspondants.  Dans  ces  con 
liions,  on  aura  en  oulre  la  |)ossibililc  de  ne  fiiirc  que  des  résections 
irticlles  de  l'os  ilta<|ue  et  de  laisser  en  place  la  plus  grande  piirtie  du 
ibis  et  de  risetiion,  ce  qui  abrégera  el  facilitera  Topération  en  dimi- 
tant  sa  gravité.  Il  est  rationnel,  d'une  manière  générale,  d'enlever 
totalité  d*un  os  envahi  par  un  néoplasme:  c'est  le  meilleur  moyen  de 


1144 


IIÉSECTIONS  DES  OS  DE  LA  TÊTE  ET  DU  TKONC. 


nrôvcnir  la  récidive.  Mais  lorsque  le  néoplasme  est  relativement 
on  peut  se  contetitcr  de  dépasser  Isrgcmnnt  ses  limites  osseuses:  d'jutani 
plus  que  les  pièces  priniilives  de  Tos,  quoique  complètement  soudées 
entre  elles,  conscrvenl  toujours  une  certaine  indépendance  qui  roain- 
ticnl  le  néoplasme  plus  ou  moins  longtemps  limité  à  son  lieu  d*on^n(. 
Le  fail  de  guéridon  d'un  cliondro-sarcome  que  nous  vivons  constaté lrcu« 
ans  après  Tahlnlion  de  la  moitié  supérieure  de  Tomoplate  (p.  !*|ti; 
montre  bien  qu'une  large  excision  de  l'os  mahnle  peut  sunire. 

L'incision  principale  pour  enlever  Tos  iliaqut*  doit  suivre  son  bord 
poslérieur,  sa  crêlc  et  arriver  en  avant  jusqu'en  dehors  des  Tai&s«aui 
iëmoraux.  Cesi  la  voie  qu'ont  suivie  tous  les  cliirurgirns  qui  ont  eu  j 
enlever  de  larges  portions  de  Tilion.  et  qui  est  naturcUenient  itidiqutT 
par  les  insertions  musculaires.  Un  détache  d'abord  de  haut  en  kisU 
masse  des  muscles  fessiers  jusqu'à  rnrticulation  coxo-fémorale  qu'on 
ouvre  en  linut  d»  manière  à  dégager  la  tète  du  Témur  dont  la  section  ne 
nous  parait  pas  nécessaire.  La  synchondrosc  sacro-iliaque  est,  cht^les 
adultes,  très  longue  à  diviser  avec  le  bistouri.  Nous  nous  senron*  surir 
cadavre  d'uu  fort  détache-tendon,  ou  bien  d'un  large  ciseau  que  nooi 
faisons  agir  dnns  la  tlircclion  de  la  surface  auriculaire^  ce  qui  est  plus 
expcditif.  Si  l'ilioti  seul  est  malade,  on  peut  par  cette  seule  iiu-ision  IW 
levnr  complètement,  en  sectionnant  la  branche  horizontale  du  pubis  bol 
à  fait  en  avant  de  la  cavité  colyloîdc  et  Tischiou  au-dessous  de  la  mcnir 
cavité;  mais  si  le  pubis  et  Tischion  sont  envahis,  il  faut  les  atbqufi- 
par  une  incision  directe*  au  niveau  de  la  symphyse  et  le  long  de  h 
branche  iscliio-puhicnne. 

Cette  incision  permet  de  sectionner  les  branches  horizontaYe  et  descen- 
dante du  pubis  et  de  dégager  les  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs.  Dau*^ 
tous  les  cas,  du  n^sle,  il  faut  procéder  par  la  division  et,  au  besoio, 
la  fragmentation  des  portions  pubienne  et  ischialiquc.  On  fail  moins 
désordrrîs  dans  les  parties  molles  et  l'opération  en  est  considérablenit 
facilitée.  La  fragmeutalion  et  l'excision  parcellaire  des  parties  io<-pt( 
et  profondément  situées  permettent  de  les  enlever  sur  place  cl  de 
duire  les  dimensions  des  incisions  cutanées,  nécessitées  par  Je  Tolantfl 
et  les  rapports  de  l'os  iliaque. 
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CHAPITRE  COMPLÉMENTAIRE.  JUSTIPICATJF  ET  RECTIFICATIF 


SoMUAiBE.  —  But  et  importance  de  ce  chapitre.  •-> Influence  det  progrès  récents  de  la  chirurgie 
sur  la  théorie  et  la  technique  des  résections.  —  Stabilité  des  principes  fondaroenlaux  dc« 
rcsec lions  ;  Tarulions  dans  leurti  modes  d'application.  —  Arttirolomie  exploratrice  et  réiec- 
tions  hAtives.  —  Eiteosion  pro;;rc3sive  des  néâectioDs  ortîiupédiques  et  des  ostéotomies  pré- 
liminaires. —  NoureaiiK  di^laiU  sur  les  résultats  éloi^nêa  de  nos  réscclionj;  voleur  plus 
grande  de  ces  résultats  i  mesure  que  le  tcmp»  les  consacre. 

Résection  de  rirticutali«in  de  l'épaule.  —  État  actuel  de  tous  les  opéras  dont  les  obserra- 
Uons  ont  èié  rapportocs.  —  PeraîstancQ  de  la  ^uérisoii  chcx  les  tuberculeux.  —  Technique 
de  la  réfection  de  l'épaule  ;  inconvénients  de  la  pénétration  dans  rarliculaUoD  i  travers 
l'acromiun.  ^  Késection  [tour  lux«tion  irréductible;  aftiéliofâlion  pr'>gressivu  des  résultats, 
Résection  du  coude.  —  Nouvellfs  considérations  sur  les  moyens  d'obtenir  la  mobililt!  apris 
là  résoclio»  du  coude  pour  anlcylme.  —  Nécessité  des  larges  excîsioiu  dans  tes  ankyloses 
■vec  outAcations  pariMtales.  — tfnji'ns  d'empêcher  la  rnssoudure  des  sur  faces  de 
extension  continue  «-ur  tout  le  membre;  écartcnient  des  surfaces  par  les  tractions 
sur  l'avant-bnis  fléchi;  application  d'un  poids  au-devant  du  coude  —  Alternance  dci  deux 
procédés  d'extension.  —  Observation  d'une  triple  résection  pratiquée  sur  le  raénne  coude 
pour  ankylose  récidtvanle.  —  Dei  résections  du  coude  i  la  suite  des  luxations  irréductibles- 
—  Observation  d'un  sujet  admis  à  faire  son  «lervice  militaire  deux  ans  après  la  résection.  — 
De  la  mobilisation  active  et  passive  après  ta  résection  du  coude;  ncceisitâ  de  se  conformer 
aux  règles  précédemment  posées.  —  Ëlat  de  nos  anciens  opérés. 

Résection  du  poignet;  nouveaux  faila  de  résecliun  dans  l'enfance  et  la  vieillesse.  —  Per- 
sistance de  ta  guérisun  chex  nos  anciens  réséqués,  maljrré  ta  gravité  de  la  forme  de  la  tuber* 
»culose  et  des  lésions  pulmonaires  constatées  avant  l'opération. 
Résection  de  la  hanrhi^.  —  Supériorité  de  l'ankyloK  au  point  de  vue  de  ta  guérison  déli- 
nitive  dans  lea  cas  de  coiaït^ie  snpptiréc  ;  nouveaux  documents  en  faveur  de  ce  mode  de  gaé- 
rison.  —  De  la  résection  dans  li>s  cas  d'ankylose  bilatérale  et  unilatérale;  modifications  k 
apporter  à  la  technique  s^lon  h  nnture  et  le  degré  de  I  ankylose,  —  Résection  pour  luxation. 
Réfection  du  genou.  —  Simplification  des  moyens  de  contention  des  os.  -^  Cas  dans  Ica- 
qacts  un  |>out  sv  passer  de  la  suture.  —  Hodilicalions  à  apporter  suivant  la  nature  de  la  Il-sIod,  la 
hauteur  des  portions  retranchées  et  l'état  des  tissus  aviut  l'opération.  Moindre  utilité  de  l'im- 
mobiliulion  directe  avec  le  pansement  unique.  —  De  la  solidité  de  la  synustoae  tibio-fémorale 
après  la  résection  «ous-pério&Lée:  formation  d'un  bourrelet  de  consolidation  épais  et  ré- 
sistant. —  Forme  du  genou  quelques  années  après  la  résection  pratiquée  suivant  notre 
méthode. 

Rcseclioas  iliaphji^aifcs  des  oi  de  la  jambe.  —  Opérations  pour  les  pscudarthroies  ;  greffes 
osseuses.  —  t^péraltons  destinées  a  obtenir  t.i  cr>nsnlidation  osseuse  dans  tea  eais  de  fracture 
congénitale  chez  Ica  jeunes  enfants.  —  Dinicutté  de  stimuler  l'activité  des  tiasus  normale- 
mait  oaifiablea.  mais  déviés  de  kur  dcslinalioD  primitive.  —  Inslabitité  des  otsificalionj 
provoquées  par  les  divers  iliniulants.  —  Des  greffes  osseuses  et  de  l'implantaliondes  substances 
organiques  et  non-résorbables.  —  Nouvelles  expériences  but  les  greffes  hétéroplastiqucs.  — 
ou.ua,  aiaacTKMia.  ui.  —  tH) 
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Applications  à  U  chirurgie  humftiDC.  —  ImpUnUtioni  des  tiges  d'ivoire  ;  SuImo  àt» 
tes  armatures  mélalliqaos. 

Kéi«ction  île  l'arlicutalion  libio-Urûennc  et  des  diff^reoti  oi  du  UrsA.  —  tlêtaili  ca» 
plémentaires  sur  \cs  opérés  dont  l'observation  i  Hé  déjà  publiée.  —  Am^liorstion  \<t  i%i\mH 
du  rcsulut  fooclîonnol  cboi  la  plupan  d'entic  eux.  —  Solidité  cl  loapUtcM  de  raitiniitfiM 
du  couHle-pird.  —  DiiïéreDcc  radicale  de  t\w  résultats  actuels  d'avae  CMIS  àt  la  HmlÈm 
libio-tai-sicnne  usuelle;  Amputation  de  la  jambe  avec  lambeau  Ulonnicr  douUé  dfl  fin^ 
calcanéen. 

Réi«ecliona  des  os  de  la  t^le  cl  du  tronc.  — Oiléoplastie  el  rcsedJoti  temporaire  duerlv. 
*-  Autopsie  d'un  sujet  mort  aprh*  des  Irt-^panations  multiples  pratiquées  k  dtfm  miermOn 
contre  l'épilcpsic.  —  Uésultals  éloig^nés  de  li  rhinoplastie  arec  supports  oiveux-  — 
vnlion  d'un  sujet  op(*r<i  depuis  dix  ans.  —  Nouveaux  déiaiU  sur  divers  opères. 

Oernicrcs  statistiques.  —  Conclusions. 


Dulb- 

I 


Assez  souvent,  dans  le  courant  Je  cet  ouvrage,  quand  nous  dous 
trouvions  en  présence  du  rcsullals  opératoires  trop  récents  et  de  cw- 
taînes  questions  que  nos  faits  actuels  ne  nous  porniettaicnt  pa»  de 
résoudre,  nous  avons  renvoyé  le  lecteur  à  notre  chapitre  HtiaL  C'était  U 
seul  moyen  de  ne  pas  entraver  la  marche  de  notre  exposition,  tiurdkfi 
nécessairement  Icnlc,  en  raison  de  la  nature  du  sujet  cl  de  la  multi- 
plicité des  problèmes  que  nous  nous  étions  posés.  C'était  aussi  la 
manière  de  nous  faire  donner,  au  dernier  moment,  une  opinion  1 
livc  sur  certaines  queslions  en  suspens  qui  divisaient  encore  les 
rurgiens,  el  pour  la  solution  desquelles  le  temps  et  de  nouw 
recherches  nous  étaient  indispensables.  Dans  ce  chapitre  devaient  tp- 
liment  trouver  place  des  pièces  justificatives  que  nous  ne  posséidiaBS 
pas  au  moment  où  nous  écrivions.  Il  devait  aussi  nous  fournir  l'occaiMn 
de  rectifier  ou  de  compléter  certains  faits  qui  nous  paraissaient  dou- 
teux ou  incomplètemeat  observés,  et  de  réparer  les  omissions  que  ttaoî 
avions  pu  cumiiietlrc. 

Tel  est  le  but  de  ce  chapitre  ;  son  importance  ressort  de  ce  sim 
exposé,  el  nous  aimons  à  croire  que  le  lecteur  le  consultera  avec  fi 
soit  qu'il  veuille  un  supplément  d'information,  soit  qu'il  cherche 
nouvelles  preuves  en  faveur  des  propositions  que  nous  lui  avons 
mises  el  qui  ne  lui  paraîtraient  pas  suffisamment  démontrées. 


g  I.  Influence  des  progrés  récents  de  la  chirurgie  sur  U  théorie  et  U  t«c 
des  résaciionB-  —  Stabilité  des  principes  fondamantauK  des  résectioBS; 
tions  dans  leurs  modes  d'application.  —  Nouveaux  détails  sur  1m 
éloignés  de  nos  résections,  valeur  plus  grande  de  ces  résultats  à  ■< 
nos  observations  deviennent  plus  anciennes- 


Mous  suivrons  l'ordre  des  chapitres  de  notre  seconde  partie» 
ciïaminer  successivement  les  ^nandes  résections  du  membre  uij 
du  membre  inférieur,  de  la  tctc  et  du  tronc.  Nous  ne  reviserons  pc 
générulilés  traitées  dans  notre  premier  volume.  Quoique  celte  partie 
noire  ouvrage  soit  nécessairement  la  plus  ancienae,  c'est  odJe  iboi 
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laquelle  il  y  a  le  moins  à  rijouter.  Les  principes  fonilainentaux  reslenl; 
la  manière  de  les  appliquer  peut  seule  varier.  Au  moment  où  ce  volume 
«  paru  (juillet  1885),  riDiis  étions,  depuis  longlenip3  déjà,  partisan 
^convaitieu  des  idées  nouvelles  sur  rnnlisepsie,  <*t  c'est  sous  l'influence 
^ûc  ces  idées  que  nous  lavons  rédigé.  l)i*piiis  lors,  les  procèdes  pour  ohtc- 
nîr  Tasepsie  ont  changé,  les  pansements  se  sont  simplifiés,  mais  Fidée 
fondamentale  est  restée,  et  nous  n'aurions  à  apporter  que  des  modilica- 

I lions  de  détail  qui  ont  été  déjà  indiquées,  chemin  faisant,  quand  nous 
avons  traité  des  résections  en  particulier.  Dans  ces  derniers  temps 
cependant^  la  technique  de  certaines  résections  a  f;iil  de  nouveaux  pro- 
grès, et  le  irailcinent  consécutif  s'est  sîm|)liné  par  l'ajtplication  mieux 
entendue  des  principes  que  nous  avions  déjà  poses.  L'unicité  du  panse- 
ment après  la  résection  dn  genou  a  permis,  par  exenqile,  de  se  passer  de 
la  suture  cl  de  renoncer  à  tout  moyen  de  contentioit  directe  dans  un 
certain  nonihre  de  cas.  Nous  verrons  plus  loin  [)our  quelh^s  articulations, 
cl  dans  ([uelles  limites,  des  modiiientions  peuvent  être  apportées  à  la 
technique  que  nous  avons  décrite.  Si  les  mêmes  règles  générales  doivent 
toujours  nous  guider,  elles  sont  susceptibles  d'être  modifiées  dans  leurs 
applications  aux  cas  particuliers. 

Quant  à  la  partie  fundanientate  de  notre  aruvre,  la  partie  expérimen- 
laïc,  elle  a  toujours  la  même  assise  ^pie  de  nouveaux  laits  iiourront  con- 
solider encore,  mais  que  rien  jusqu'ici  n'est  venu  ébranler,  tant  nou^ 
avons  mis  de  prudence  et  de  réserve  dans  Tapplicalion  à  la  chirurgie  hu- 
maine des  faits  que  nous  avait  fait  connaître  rcxpérimentation  sur  les 
animaux. 

IDans  notre  deuxième  volume  (chap.  xvn),  nous  avons  apporté  h  notre 
Ihéoric  de  raceroissement  des  o»  après  les  réseetions  un  complément 
dont  nous  devons  ici  rappeler  l'importance,  parce  qu'il  nous  [lermel 
aujourd'hui  d'interpréter  un  certain  nomiuc  de  faits  que  nous  n'avions 

Ipu  encore  suffisamment  expliquer.  La  suraetivilé  végétative  du  cartilage 
restant,  dans  lui  os  ré^étpié  à  une  de  ses  exlrémilés,  jt>ue  un  rôle  com- 
pensateur des  plus  importants,  et  diminue  la  gravité  du  |>ronoslic  de 
certaines  résections  [)ratiquécs  dans  l'enfance.  L'expérimenlaîioïi  a  pu 
I seule  nous  conduite  à  la  connaissance  de  eetlr  hyperplasie  eumpensa- 
Irice  et  faire  cesser,  par  cela  même»  les  conlradictions  qui  existaient 
entre  certains  laits  cliniques,  et  sur  lesquelles  on  s\ip[)uyail  quelque- 
fois pour  mctlrc  en  doule  la  loi  d'accroissement  des  os  des  membres. 
Autrefois  nous  n'admellions  celle  compensation  que  dans  les  cas  oiî 
nne  épine  irritalive  persistait  dans  Tos  (hitrod.,  p,  116,  et  chap.  x. 
p,  595):  aujourd'hui  nous  disons  que  le  traumatisme  opératoire  suffit 
BenI  à  la  produire,  dans  certaines  conditions»  et  peut  par  cela  même 
diminuer  d'une  manière  notable  lu  dédeil  en  longueur  qui  devrait  ré- 
sulter de  l'absence  du  cartilage  enlevé  par  la  résection. 
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Les  iadications  générales  des  résections  o'onl  pu  guère  varier; 
se  sont  étendues  seulement  dans  le  sens  où  nous  avons  consi 
progressé  à  mesure  que  le  traumatisme  opératoire  devenait  moins  às^ 
gercux  par  lui-même,    grâce  aux   perfection oeinents    de   rantiscpsir. 

De  plus  en  plus  partisan  des  résections  auxquelles  nous  avons  donné 
le  nom  d* orthopédiques  (nom  qui  a  été  depuis  lors  usîlô  partoutUtH» 
avons  vu  un  vaste  champ  3*ouvrir  devant  elles,  malgn»  l'abus  quVnonl 
fait  certains  opérateurs  dépourvus  de  tout  esprit  critique.  En  le»  appli- 
quant à  la  première  enfance,  c'est-à-dire  à  un  âge  où  elles  ne  Mot  pn 
encore  nécessaires  et  où  elles  peuvent  gravement  compromettre  l'arfrob- 
sèment  ultérieur  des  os,  ils  ont  pratiqué  des  opérations  inutiles  qurU 
succès  immédiat  a  pu  justiHer  à  leurs  yeux,  mais  dont  les  rcâilUti 
éloignes  ont  montré  de  plus  en  plus  les  graves  inconvénients.  Lts  ostM- 
tomics  préliminaires,  simples  ou  combinées,  et  les  vraies  résections  préli- 
minaires ont  donné  lieu  à  des  applications  de  plus  en  plus  nomhreuso. 
à  mesure  que  les  inlenenlions  sur  les  organes  internes  se  sont  niulli* 
pliées.  Dès  qu'on  a  vu  qu'il  n'était  guère  plus  dangereux  de  sectioi 
un  03  que  d'mciser  des  parties  molles,  on  a  ouvert  des  portes  d'â( 
a  travers  toutes  les  parties  du  squelette  et  on  tend  même,  à  Theurc  qui 
est,  à  multiplier  peuï-ètre  un  peu  trop  ce  genre  d'opérations. 

D'autre  pari,  nous  avons  montré  partout  les  inconvénients  des  rri 
tiens  trop  tardives  et  nous  nous  sommes  élevé,  tout  le  long  de 
ouvrage,  contre  les  tendances  abstentionnistes  qui  paralysent  encore 
trop  grand  nombre  de  chirurgiens,  et  auxquelles  nous  avions  payé  ooi 
même  un  très  large  tribut  au  début  de  notre  pratique.  Mais  nous  srofti 
répété  plusieurs  fois,  et  sous  diverses  formes,  que  la  prudence  d'hier 
n  était  plus  de  la  sagesse  aujourd'hui,  et  qu'il  fallait  proûtcr  dr^  noo" 
velles  conditions  où  nous  nous  trouvions  pour  pratiquer  les  résectiooî 
de  meilleure  heure,  avant  la  destruction  des  tissus  propres  à  fiire  rt* 
constituer  les  os  et  lc>f  articulations. 

C'était  évidemment  le  seul  moyen  de  renouveler  sur  risommi  ki 
résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  que  nous  obtenions  surlcsâDÏ* 
maux,  et  d'arriver  h  ce  qui  avait  été  notre  but  pour  la  pki{>art  des  arti- 
culations :  la  reconstitution  d'une  diarthrose  nouvelle  sur  le  type  ^ 
l'articulalion  enlevée.  Nous  avons  montré,  d'autre  part,  les  aviaU^ 
des  résections  hâtives  dans  certaines  régions  où  nous  ne  pouvioo»  jiti 
faire  reconstituer  des  articulations  mobiles,  pour  te  genou,  parexemplr. 
puisque  c'était  le  seul  moyen  de  supprimer  des  foyers  tnbercaieux  daoi 
la  présence  était  une  menace  perpétuelle  pour  Torganisrae,  malfrê  li 
possibilité  de  les  éteindre  à  la  longue.  Mais  il  vaudra  mieux  reveiûr  v 
ces  questions  à  propos  des  articulations  en  particulier,  car  la  coaàà^ 
du  chirurgien  doit  tant  varier,  suivant  les  régions,  que  nous 
exposerions  à  des  redites  inutiles.  Contentons-nous  seulanenl  de  nf- 
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peler  que^  or  intervenant  plus  hâtivement,  nous  pourrons  plus  souvent 
nous  borner  aux  résections  partielles  ou  semi-articulaires  et  limiter 
l'étendue  de  la  perte  de  substance  dans  les  résections  totales.  On  doit, 
dans  ce  but,  recnurir  de  plus  en  plus  aux  opérations  exploratrices,  pour 
18  pas  rester  indéOniinenl  dans  cette  incertitude  dangereuse  qu*cntretc- 
nait  Hulrelois  k'  traitement  systématique  des  tumeurs  bbnrhes  par 
rimmobilitô  prolongée.  C'est  toujours  dans  la  détermination  de  Toppor- 
tunilé  opératoire  qu'est  le  point  délicat  et  difficile  de  la  question. 
Aussi,  tout  eu  préconisant  en  principe  les  résections  plus  liàtives  qu'au- 
trefois, avons-nous  rais  le  lecteur  en  garde  contre  les  résections  préma- 
flurées,  inutiles  et  à  déficit  irréparable,  dont  on  a  abusé  dans  certains 
pays  où  Ton  n'avait  pas  tenu  compte  des  avertissements  formels  que  nous 
avions  cru  pouvoir  donner,  dès  1X51,  en  formulant  la  loi  d  accroisse- 
ment des  os  des  membres. 

L'incision   ex|)loratrice  des  articulations  permet  non  seulement  do 
faire  dos  résections   plus   économiques,  mais  elle  les   rend   souvent 
inutiles  en  nous  donnant  la  possibilité  d'enlever  un  simple  point  osseux 
malade,   bien   limité,  ou  de  nous  borner  k  Texcision  de  la  synoviale 
altérée.  Moins  on  tardera  de  faire  celte  excision  exploratrice,  plus  on 
lura  de  cbanccsde  pouvoir  conserver  les  éléments  essentiels  d'une  arti- 
culation  mobile,  c'csl-à-dirc    les   surfaces    cartilagineuses,    ou   Tune 
Telles  au  moins.  Il  ne  peut  pas  être  question,  sans  doute,  d'ouvrir  une 
articulation  dés  (ju'il  y  a  un  point  douloureux,  que  la  synoviale  est 

Ituméliéc  ou  que  les  mouvements  sont  limités.  Ce  qu'il  faut  bien  con- 
baltre  avant  tout,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  c'est  la  marche 
naturelle  des  maladies  articulaires;  et  ce  qu'il  faut  bien  distinguer,  ce 
l^ont  les  cas  curables  spontanément  de  ceux  qui  doivent  progrcssive- 
Inent  s'aggraver.  Une  expérience  clinique  approfondie  et  une  longue 
observation  des  différentes  rspéces  d'inflammations  articulaires  peuvent 
seules  donner  au  chirurgien  la  clef  de  ce  diagnostic  sans  lequel  son  rôle 
ist  rabaissé  et  le  place  au  rang  d^un  simple  ouvrier  dans  l'art  de  tenir 
in  bistouri.  Ce  qui  légitime  Tincision  de  la  synoviale,  c'est  la  persis- 
ince  de  la  maladie  et  rimpossibilité  de  compléter  son  diagnostic  autre- 
icnl.  Avec  ces  réserves,  l'arthrotomie  exploratrice  rendra  des  services 
le  plus  en  plus  éclatants,  en  nous  permettant  d'arrêter  à  leur  début  des 
lésions  vouées  à  une  aggravation  progressive. 

C'est  en   cela   que    le    perfectionnement   et    la  simplification    des 

léthodes  antiseptiques  ont  modifié  profondément  la  thérapeutique  des 

laladios  articulaires,  qui  ne  doit  plus  se  borner  à  appliquer  des  ban- 

lages  silicates  successifs,  jusqu'à  ce  que  le  membre  doive  être  amputé 

m  soitguén.  L'arthrotomie  exploratrice  conduira,  dans  la  grande  majorité 

cas,  à  la  résection  typique  plutôt  qu'à  la  simple  abrasion  articulaire 

»ur  les  diverses  articulations  dont  on  veut  conserver  les  uiouvcraenls. 
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Elle  y  conduira  le  plus  souvent  aussi,  par  les  raisons  que  dous  ii 
exposées  à  propos  de  la  hanche,  du  genou  et  du  cou-de-pied,  pour 
arlictilations  où  l'on  se  contentera  d'une  ankyiose.  La  résection  typû 
a  pnrLoul  le  ^'i-and  avantage  de  donner  des  guérisons  plus  certnine»,  pU 
radicales,  dans  les  lésions  tuberculeuses  (Voy.  chap.  xx  cl  xxu),  pv  « 
motif  que  certains  foyers  tuberculeux  ne  deviennent  douloureux  qoc 
lorsque  des  lésions  analogues,  mais  encore  cachées,  existent  déjà  à%t^^ 
d'autres  parties  du  tissu  spongieux.  Tout  ceci  nous  montre  qu'il  est  difli- 
cile  de  formuler  des  règles  générales  et  que,  si  rhabiletô  opératoire  est 
indispensable  pour  un  chirurgien,  le  tact  médical  et  le  sens  clinique  ool 
encore  une  importance  prédomiriante. 

Nous  avons  revu  depuis  la  publication  de  notre  second  tolumeeth 
rédaction  des  chapitres  de  celui-ci,  la  plupart  Jps  opérés  dont  nous 
avons  relaté  les  observations  ou  indique  brièvemont  le  résultat  ortho- 
pédique et  fonctionnel.  Cette  revision  a  été  on  ne  peut  plus  s;itisfaiMDl(, 
puisque  nous  les  avons  retrouvés  presque  tous  bien  portants,  coo- 
sîdérableiuenl  améliores  au  point  de  vue  de  leur  santé  générale,  etqoc 
nous  avons  i-n  même  tem(is  constaté,  chez  la  plupart  d'entre  eui, 
état  fonctionnel  encore  meilleur  qu'au  moment  où  nous  les  avions 
pour  la  dernif'TC  fois.  Nous  en  reparlerons  plus  explicitement  â 
de  chaijue  résection  en  particulier;  mais,  dès  à  présent,  nous  W 
renianiucr  l'appui  (pie  cette  constatation,  après  une  nouvelle  périt 
de  phisiLurs  années,  vient  apporter  à  nos  conclurions  premières. 
mc^nre  qu'elles  vieillissent,  nos  observations  acquièrent  une 
grande  valeur. 

§  tl.  Résection  de  l'articulation  de  l'épaule. 


A.  — 


ETAT   ACTCEL   DE   TOUS   US   OPÊRÉS   DONT   ItOCIS   ATOHS   PVBLli   LU    0*Bttvi] 

IPEKSISTANCE    DE  LÀ   GUËKISOH    COEZ  LES   TOBERCOLECX. 


Un  nouvel  examen  des  réséqués,  dont  nous  avons  donné  Tébl  ^ 
1885  au  commencement  de  1887,  augmentera  encore  la  force  d^ 
notre  argumentation  sur  la  valeur  curalive  des  résections  chez  lo 
tuberculeux.  Nous  nous  sommes  élevé  bien  souv(.*nt  contre  Id»  idéo 
pessimistes  qui  régnaient  dans  quelques  milieux  sur  les  résultats  dc£- 
iiitifs  de  ces  résections,  et  nous  avons  soutenu  que  la  suppression^ 
l'articulation  malade  pouvait  être  un  moyen  de  guérison  radicale  lonqv 
le  sujet  avait  les  poumons  sains,  n'était  pas  voué  à  la  tuberculose  pir 
(1ns  arilécédents  héréditaires  et  vivrait,  après  son  opération,  dao*  o 
autre  milieu  que  celui  dans  lequel  il  avait  contracté  sa  maladie,  ûqio 
moins  dans  des  conditions  plus  favorables  à  sa  nutritiun  générale. 

Les  dix  opérés  pour  lésions  suppuratives,  doot  nous  relation!  Jii^' 
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«erration  ou  du  moins  sur  lesquels  nous  donnions  quelques  drlnlls. 
sont  encore  tous  vivnnts,  et  il  nous  paraU  inléressanl  de  donner  rétal 
actuel  de  ceux  J'entre  eux  que  nous  avons  pu  examiner  récemment- 
Sur  CCS  dix  opérés*  sepl  au  inoiiis  étaient  tuberculeux.  (Jualre  ont  pré- 
senté, avant  ou  après  l'opération*  des  lésions  pulmonaires  graves;  un 
I  autre  a  eu  une  tumeur  blanche  du  ^cnou. 
Nous  avons  rinu  tout  réceiiinient  le  sujet  de  Tobscrvation  XXH 
(p.  96).  à  qui  nous  avons  réséqué  la  nioilté  supérieure  de  l'Iiuménis,  en 
1864*.  L'opération  date  donc  de  près  di;  vingt-sept  ans,  cl  le  membre  est 
aujourd'hui  non  seulement  aussi  fort  qu'un  IS^O,  mais  plus  apte  au 
travail  qu'à  celte  époque,  a  cause  de  l'amélioration  de  la  santé  ^énc- 

Irale  qui  s'est  opérée  dans  ces  derniers  lcni[)s.  —  Il  n'y  a  plus  eu  d'hé- 
moptysie depuis  lors;  la  malade  a  prt^  un  enibonpoint  qu'elle  n'avait 
jamais  connu  jusqu'ici.  Celle  femme,  a_>fée  de  12  ans  aujourd'hui,  Ira- 

»vaiJle  consLimniLut  et  i^R^nv  sa  vie  comme  n'passcuse. 
Le  sujet  de  l'observation  XXIV*  (p.  JOS),  qui  avait  eu  sa  première 
hémoptysie  en  18fî9,  quelques  jours  après   la  résection,  et  depuis  lors 
des  poussées  sur  la  plèvre  ou  le  |)oumon,  vil  toujours»  grâce  à  une 
existence  calme  et  à  une  bonne  hygiène.  Opéré  à  Tàge  de  16  ans,  il  a 

138  ans  anjourd'lnti;  son  état  fonctionnel  est  le  mèitie  qu'en  1880. 
Le  sujcl  (le  l'observation  \X^  (nnkylose  consécutive  à  un  foyer  intra- 
osseux  de  Tépipliyse)  a  eu  dans  ces  dernières  années,  à  la   suite  de 
couches  répétées»  des  pousséns  luberculenses  sur  te  sommet  du   pou- 
mon gauche  (hémoptysies,  râles  muqueux).  Ces  accidents  ont  disparu, 

■  mais  les  douleurs  ont  reparu  dans  la  ncarthrose,  et  nous  avons  dû.  il  y 
a  18  mois,  faire  une  réseclinn  itérative  de  l'épaule.  Nous  avons  eu 
recours  au  procédé  de  Tépaulctte  pour  examiner  plus   facilement  la 

■  cavité  glénoïde,  et  nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  question  (ïpéra- 
toire.  La  malade  va  très  bien  aujourd'hui  :  malf^rédcs  signes  persistants 
d'induration  pulmonaire  au  sommet  gauche,  elle  a  de  l'embonpoint  c 

Isa  nutrition  générale  se  fait  bien  ;  clic  a  toutes  les  apparences  exté- 
rieures de  la  santé. 
La  malade  de  l'observation  XXVI*  (p.  114),  que  nous  avions  opé- 
rée dans  un  étiit  de  santé  misérable  et  dont  les  lésions  pulmonaires 
étaient  toujours  menaçantes  en  1887,  se  porte  très  l»ien  aujourd'hui 
(mai  1891).  Il  y  ajuste  dix  ans  qu'elle  est  opérée,  el  elle  n'a  ou  au- 
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1,  Louiic  tiaiMant,  opôrée  le  10  ^cplymbre  186t,  a  vlà  revue  le  r»0  mai  I8iM.  — NcarUirose 
toujoun  aouptn  el  indnii'nle;  runirxctioris  cnergjf^uc*'  <Icj  ilrlloiiln.  La  mnlntln  nt^  souffre  de. 
son  i^pauk  qno  li>rs(|u>llc  a  tHf  olilif^ée  <le  fjiire  âvs  eEfnrt.s  rxrrs-Mfs  pour  vtult^TCr  et  porter  d(^ 
lourdes  ivirbeillfls  ilt^  linge.  Elle  ^^ulTre  ntii<rs  f»enHant  i|iielque9  bearcs.  non  \ia%  dans  la  oéar- 
IhrOBC,  mais  an  niveau  de  L'irificrLion  tiLini(°rBlc  du  deUQÏdr.« 

S.  Augusio  a.,  0|»érc  l^  10  février  1860,  revu  k  20  mai  1801. 

3.  Jenny  Viil.  opérée  le  7  avril  1880,  revue  eu  mar:»  1801. 

4.  Cathcnne  Bechet,  opûréâ  le  19  mars  tS81.  revjc  le  Tt[  mai  iSOt. 
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cune  menace  de  récidive  locale.  Le  bras  est 
et  la  malade  s*en  sert  de  mieux  en  mieux  ( 
vie;  il  y  a  plus  de  souplesse  dans  la  néarthri 

La  malade  de  l'obsorvalion  XXV*  so  porte 
la  nature  tuberculeuse  de  son  arthrite,  les  p( 
intacts.  La  guérison  dure  depuis  19  ans, 
que  de  douleurs  rhumatismales  qui  errent  d. 
sans  épargner  la  nôarthrose  scapulo-huméra 
locale. 

La  jeune  fille  opérée  en  4869  (Observai! 
jamais  souffert  avant  ces  derniers  temps.  A| 
chambre  humide  et  froide  l'hiver  rigoureui 
verser,  elle  a  éprouve  à  la  fin  de  mars  1891 
du  côté  opéré,  sans  tuméfaction,  sans  abcès. 
catoires  successifs  les  a  fait  disparaître.  Soi 
bon  :  il  n'y  a  rien  d^anormal  du  côté  des  pou 

Parmi  les  opérés  dont  Tétat  av^it  été  brièvei 
opéré  de  l'épnule  droite  en  1881,  pour  une  o 
8  eu  depuis  cette  époque  une  tumeur  blam 
deux  ans,  mais  qui  a  pu  guérir  sans  suppi 
poussée  tui>crcuiousc,  l'état  de  l'épaule  ope 
douleurs,  ni  menace  de  récidive.  Aujourd'hu 
et  l'opéré  nous  écrit,  à  la  date  du  15  déce 
aux  champs  toute  la  journée  sans  fatigue.  1 
seule  qui  lui  soit  pénible  :  il  ne  peut  encore  i 
pnr  dcmi-journt'cs. 

Vn  autre  de  nos  réséqués  (Adolphe  Iloux, 
fortement  constitué  en  apparence,  mais  pré^c 
du  côté  du  poumon,  se  trouve  nujourd'hui  di 
sant.  11  n*a  jamais  toussé  depuis  son  opératia 
il  travaille  de  son  état  de  tonnelier,  comme  a 

Nous  ne  parlons  pas  d'autres  malades  d 
moins  aussi  satisfaisant  qu*à  l'époque  où  no 


t.  Had.  Df5...,  op^rtle  le  24  décembre  1871,  nous  a  docu 

2.  Marie  Godde,  opérée  le  S3  mai  1869.  ~  Le«  poumow 
la  maladie  irait  eu  la  marche  d'une  ojléilo  aigruê  et  non  d 
malade  était  réecmmeot  i  la  clinique;  nous  avkHia  craÏDt 
d'une  dcA  anciennes  cicatrices;  il  n'en  a  rien  élé.  —  La  md 
méa»e  qu'avant. 

3.  Le*  d«ux  autres  réséqués  dont  le  résultat  était  indiqué 
François  Aojogue),  présentaient  une  ostéite  de  nature  d 
noui  avait  Tait  fieoser  i  une  ostéite  simple.  Ils  so  portent 
présentaient  pas  de  changeaient  quand  nous  les  avons  tus  pt 
l'autre  en  iStH  )  :  nuis  ils  n'ont  pas  le  même  intérêt  que  lo  j 
HgDcade  tuberculose. 
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de  la  résection  de  l'épaulo,  mais  qui  ont  moins  dlntérél  au  point  de 
^ue  de  la  question  des  résrctions  chez  les  tuberculeux  parce  qu^ils  n'ont 
eu  que  des  tuberculoses  locales  sans  lésions  pulmonaires,  intestinales, 
génitales  nu  cutanées.  Nous  les  jugions  tuberculeux  h  cause  de  ta 
marche  chronique  de  la  maladie,  de  Tabsenee  de  traumatisme  violent  et 
des  autres  causes  qui  pouvaient  provoquer  la  suppuration,  et  à  cause 
de  la  Forme  de  la  lésion  anatoruiquc;  mais  chez  aucun  Texamen  n'avait 

létc  fait  au  point  de  vue  delà  recherche  du  bacille,  puisqu'ils  avaient  été 
opérés  avant  1882. 

Nous  pouvions  déjà  tirer  les  mêmes  conclusions  en  1886,  mais  les 

■  cinq  années  que  ces  réséqués  ont  passées  depuis  lors,  sans  avoir  aucune 
atteinte  grave  de  la  Uiberculosc,  ne  Font  que  leur  donner  plus  de  poids*. 
Nous  pouvons  donc  conclure  de  ce  nouvel  examen  de  nos  opéré»  que  la 

■résection  de  l'épaule  est  une  excellente  opération  au  point  de  vue  de  In 
survie  et  de  la  guérison  définitive  (ou  du  moins  h  long  terme),  des 
tuberculeux.  Faite  comme  jwus  la  praliqitons,  suivant  toutes  les 
prescriptions  de  nutre  Jiu'thode  opératoire^  et  dans  ies  conditions 
générales  que  nous  avons  déienninées^  non  seulement  elle  n'expose 
pas  par  eUe'tnême  à  la  continuation  de  Tinfection  tuberculeuse»  mais 
elle  n'est  que  très  rarement  suivie  de  récidive  locale. 

Les  chirurgiens  qui  nu  veulent  pas  accepter  les  résections  sous- 
périostées  pour  les  lésions  tuberculeuses  {c'est-à-dire  dans  rimmcnse 
Enajoritê  des  cas  qui  les  réclament)  sont  dirigés  dans  leur  opposition 

1.  Parmi  nos  opérés  qui  iîgiircni  dam  noire  statistique  de  mni  1H87  (t-  II,  p.  Htt}  il  rn  est 
deux  dont  nous  n'sTions  [jas  parlû  nomiiiaUvemcal,  parce  que  ta  résection,  f^iile  en  1^85,  était 
unctire  trop  récenU.*,  el  qui  sont  ileveiiu§  tri^s  iiiléru^saDli^  au  puint  de  vue  ^pt^ciIll  de  l'crdeacilé 
des  résections  clmi  les  tuberculeux.  L'un,  ngé  de  quarante-cinq  ons,  upcté  en  décembre  i886t 
nuit  dans  uo  état  de  santé  très  inquiétant  avant  bùu  opératiuu.  L'épaule  suppurait  aboodam- 
IWnti  il  arait  mnigii  beaucoup,  tous;sait  depuis  quelque  tetnps,  tTuuc  loux  sèche,  mais  ne 
présentait  yê%  de  lésions  du  poumon  netlemcnt  apprédable  â  l'auscultation.  Après  l'of^^ra- 
lioo  SB  toux  disparut,  nuis  il  Tut  pris  de  signes  de  tubenulose  des  orf^anes  gi^nilo-uriniires 
(proftale  el  vessie)  :  urines  puruletiics,  mictions  fréquentes;  douleur»  vives  qui  ne  lui  lab- 
saient  ni  paii  ni  trévf.  U  quitta  l'FTiHel-Dieu  sur  ces  cntrcfiiites  el  nous  portimes  un  mau- 
vais prono«lic.  Au  bout  de  irols  mois.  Io^lis  ces  Bct:idenls  disparurent  et  le  malade  se  rétablit 
si  bîeu  qu'apn^s  la  cicatrisation  cntnptèle  de  ^a  plaie  do  résection,  il  put  reprendre  $on  mdtier 
de  boulanger;  il  erl  aujourd'Uut  duns  un  état  de  santé  dorissant* 

L'opération  dnte  de  cinq  ans  L't  demi. 

Noos  avions  opéré  quelques  semaine»  auparavant  une  jeune  tille  présentant  une  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  de  l'épaule,  sans  .ibcês  fcaric  sîxbe  avec  slrophie  coristiiérnblc  de  t'hu- 
méms  et  des  autres  os  du  membre).  Elle  nvnit  eu  nulérieurcnicnl  plusieurs  lirnioplysies,  et 
lorsqu'elle  quitta  la  ctitiique.  elle  nvsit  encore  dc^  cnquemenis  liiimidcs  an  sommet  droit, 
fiur  un  point  trèslimMé  lieureupoment.  Nous  avons  revu  ccUc  fille  pécemmt-n!  (déopmhrc  1800), 
tre  an»  et  deux   mois  aprfis  son    opcratinn    Elle    n'avait   pas  ou  d'Iiémopty^JL-  depuis  (rois 

s,  se  portait  parraîL'îmenl  bien,  disait-elle.  On  ne  retrouvait  rien  dans  les  poumons,  si  ce 

'est   un   peu  de  rudesse  de  la  re^inilion,  sous  le  muindrc    rJIlc.  Le  foyer  que   nous  avions 

Dstaté  h  sa  sortie  de  l'Iiâpilal,  s'était  complèlemenl  cicalrisé. 

rtous  avons  eu  dans  noire  dcrDicrc  série  trois  fnits  nouveaux  d'améliorstion  des  lésions 
pulinonaii-ea  après  la  résection,  mais  nous  crayons  inutile  de  le&  rapporter  parce  qu'ils  sont  trop 
t3  :  ils  ne  datent  que  de  1880  et  i800. 
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par  la  crainte  de  laisser,  dans  le  périoste  el  la  capsule,  des  f^crmestlu 
culeux.  Celte  crainte  n'est  pas  sans  fondement,  nous  le  rcconnaisso 
et  c'est  pnrce  que  nous  en  sommes  persuadé  que  nous  faisons  un  a 
loyage  minutieux  du  foyer  de  la  résection,  que  nous  cautérisons  atec 
le  fer  rouge  les  tissus  sur  lesquels  reposent  Irs  fon^usités,  cl  que  ooas 
ne  réunissons  jamais  complètement  la  plaie.  C'est  la  recherche  d'oM 
réunion  par  prnmièrc  intention,  compléle  et  rapide,  qui  a  fait  coo- 
mettre,  à  notre  sens,  de  grandes  erreurs  dans  ces  di*rnière«  anoca. 
Ikaucoup  de  chirurgiens  n*ont  pas  visé  autre  chose,  après  rantiseï 
que  la  réunion  immédiate,  ahsohic,  pour  toutes  les  plaies;  et.  pourl' 
tenir,  ils  ont  sacriûé  tous  les  tissus  qui  pouvaient  la  retarder  par 
présence.  L'idée  d'une  goutte  de  pus  Iroubhiit  leurs  conceptions 
riques;  à  aucun  prix  ils  ne  voulaient  en  laisser  former.  Nous  aTons  dit 
et  redit  pourquoi  nous  ne  pouvons  accepter  une  pareille  théorie  et  do» 
ranger  à  une  pratique  que  nous  considérons  comme  désastreuse  el  im- 
tionnclle,  dans  le  cas  où  Ton  veut  faire  rétablir  des  aKiculalionsmobik». 
Sans  doute,  il  vaut  mieux  ne  pas  avoir  de  pus.  et  il  faut  êloigtMr 
le  plus  possible  tout  agent  de  suppuration.  Mais,  dans  les  conditiont 
l'on  opère  habituellement,  c'est-à-dire  dans  les  ostco*arthritei 
purées,  ces  agents  existent  déjà  dans  la  région  malade,  el  on  ne  pou 
les  anéantir  qu'en  sacrifiant  des  tissus  de  première  importance  pour 
reconstitution  de  l'articulation.  Or,  nous  préférons  consenrer  ce»  tissu 
qui  ne  pourront  pas  se  réunir  immédinlcment.  sans  doute,  mais 
ne  donneront  lieu  qu'à  une  suppuration  insigiiitiante,  comme  quan 
et  sans  danger  au  point  de  vue  de  l'infection  de  l'organisme,  parce 
avec  les  patisements  nntisepliques  (gaze  iodofonuée)  on  préviendrai 
intlanimation  locale  et  toute  réaction  fébrile.  Tout  en  donnant  bca 
quelques  gouttes  de  pus,  la  plaie  suivra  la  marche  des  plaies  a: 
qucs,  au  point  de  vue  dû  la  douleur  et  de  la  fièvre';  il  n'y  «un 


i,  Noas  aroDs  Irailê  ceUc  question  dam  notre  communiMlion  Mir  VO*t/0çémè$e 
cate^  faite  au  Congr6s  médical  inlcrnolioiul  de  Bertin,  le  5  août  1800.  5(Mts  anui 
en  présence  de  chirurgiens  qui,  pour  la  plupart,  ne  peiisaicnt  |mii  tunime  noaf  nir  ca; 
ouus  exposAnies  nos  idées  sur  l'abus  de  la  rvunioci  înuucdutc  et  sur  U  néc<'S»«l<'  da 
sa  dètcrgcr  lc£  tissus  infiltres  qui  te  IruuvcDl  luloiir  des  foyers  lubcrcul«ut.  «  Je  m  wa6t 

pas  tout  au  désir  d'une  guérison  rapide  el  par  première  intention.   Et  d^-  :--•■ <iaafca» 

mt^arttt rites  qui  ont  plus  ou  moins  allL-ré  tous  les  élrmcnl»  de  l'artîcuUti  Uftw 

ouTcrtc  par  de  gro^  dr;iins  |ioiir  Taire  dëtergcr  les  tissus  suspects  et  uir  rt-4 .... Kamèm 

portes  d'enirôe  pour  aller  à  kur  recherche,  si  quelque  tigiie  m'indique  plui  lard  itar  |riMB*- 
La  reconstitution  de  niascîcs  osseuses.  cpaiMcsel  solides,  est  i  ce  prii.  CoUe  rrmMtilitfÎM  "t" 
bien  quelques  semaines  de  sui^eillaiicc  el  de  soins.  La  poursuite  d'unt  réaÛBB  laUA»  fv 
première  intention,  indispensable  au  genou  et  dans  In  articulations  oà  t'oa  cbtt'd»  fkikflaL 
est  une  erreur  quand  on  Teul  obtenir  une  néarlhroM  mohile.  Elle  oblife  ï  tatœÊHK  4»  ti^ 
{jvi  prccieux  au  [toinl  de  vue  de  l'ostcogi-ncw  chirurgicale,  et  que  rien  ne  poutnil  fM^f^W  ■ 
{De  rOëiéogi'nise  chirurgiraie,  in  Revue  de  Chirurgie^  Tév.  1891.)  C'est  h  dactrô^fM^ 
avoua  toujours  souluuuc  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  et  que  notre  Uiéorw  A 
éieiniea  [chap.  xxijj  doit  faire  plus  facilement  accepter. 
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<i*hyperlhermie  cl  lus  tissus  voisins  ne  s'infecteront  pas;  ils  se  déterge- 
ronl  au  contraire  quand  le  calorique  répandu  par  le  thermo-cautère 
aura  drtniil  loiil  microlje  infectant  et  tout  agent  seplique. 

Nous  avons  l'ail,  depuis  la  puldicalion  du  tome  II,  douze  nouvelles 
B  résections  de  répaulo:  co  qui  porte  à  42  Ut  nombre  total  de  ces  opé- 
rations que  nous  avons  pratiquées.  Sur  cns  douze*  onze  ont  été  faites 
.      pour  tuberculose,  une  pour  luxation.  H  n'y  a  pas  eu  de  mortalité  opé- 
H  ratoirc.  Une  malade  est  morte  cependant,  quatre  mois  après  Topérationt 
I       de  méningite  tuberculeuse.  A  la  suite  d'une  violente  altaque  à'influenza, 
qui  n'avait  pas  iunnédialumenl  apporté  de  pirrturbalion  locale  sur  Tar- 
ticulation  réséquée,  mais  qui  fut  suivie  quelques  jours  après  de  la  for- 
mation d'un  vaste  abcès,  lu  santé  ^'cnérale  de  cette  malade  sV.lait  altérée. 
IEllc  commen(;a  à  tousser,  et  le  sommet  du  poumon  droit  devint  le  siège 
de  craquenicnts  humides.  Nous  ne  pûmes  pas  mallieureurouscment  la 
faire  partir  de  l'Uôtul-Dicu,  son  unique  asile,  Nous  pensons  que  si  elle 
avait  pu  respirer  dans  un  milieu  plus  hygiénique  que  la  saile  encombrée 
de  tuberculeux  où  elle  vivait,  elle  eût  eu  grande  chance  d'arriver  à  une 
guérison.  Son  autopsie  nous  permet  d'ajouter  de  nouveaux  documents 
â  ce  que  nous  avons  dit  déjà  sur  la  reconstitution  de  rarliculatton  de 
l*épaule. 

Obscrvatioic  CXXII.  Autopiie  d'une,  jeune  fille  morte,  de  ui^ningile.  iubercnleuit 
quatre  moisaprès  ta  résection  de  Vépaule,  —  Commencement  de  tjénéralitatiun  tuber- 
culeuse après  une  violente  attaque  d'in/luema  suroenue  un  moisaprès  l'opération,  — 
£iat  anatomique  de  ta  région  opérée. 

Opéréo  tu  15  janvier  1800,  h  iiuihule  mourut  le  34  mai.  c'cst-à-dirc  un  peu  plus  île 

4  mois  aprt'^  l'opénitton.  KUeavaiL  nté[)r)<<i':  tVJn/îucnza  le  13  février  cL  D6  sVlait jamais 

^       rétablie  depuis  lors.  Au  cuinmencemenl  ilu  nun's,  abcès  à  la  ]>artie  anturîeurt:  ei  siipc- 

■  neuve  du  bras,  le  b)ng  il u  biceps  ;aiiinigrissFnieiil,  iouipersi»tuitU;,cr.iqucn]4?nlshmuides 
au  sommet  droit;  atnêliiuMtton  passagère  ;  mort  par  méninf^ilo  lulierculeuAe, 

A  Tautopsie,  tuberrulei^  méuingês;  caverne  dans  le  poumon  droit;  granulations 
miliaircs  sur  le.4  reins;  foie  gr;»s. 

Malgré  leÂ  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  »'élatl  opérée  h  réparation  de  l'arti- 
coIalioTi,  l'autopsie  a  permis  de  cousUiltr  certaine  faiU  intêrefsauls  au  point  de  vue  de 
la  constilulion  do  la  nêarthrosc.  Une  hauti^ur  de  M\  millimètres  de  l'eilrémitèfiupérieure 

Pde  riiuniûrus  avait  élé  enlevée.  CeUc  partie  oâseuÂC  était  très  tncoTnpIêlcmcnl  repro- 
duite; une  hauteur  de  18  à  20  millimètres  seulement  avait  élé  récupérée  par  la  forma- 
tion d'une  masse  osseuse  nouvelle  constituée  par  deux  renflements  :  l'un  eilcrne,  Tautrc 
ftDtéricur,  en^loljé&  dans  les  tissus  fibreux  de  la  ^uîne  p^riostéo-capsubire.  Celte 
portion  nouvelle  dn  forine  pyrïimîdale,  coupée  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  était 
en  rapport  avec  la  cavité  glénoïde,  (|ui  avait  été  dépouillée  de  son  cnrliUigc  diarlhro* 
dial  au  moment  de  l'opération.  Le  cartîlayc  ^lénaldien  était  rempincé  pnr  une  couche 
d'apparence  fjbru-carlib^ineuse.  L'ossification  nouvelle  s'était  formée  dan^  h  portion 
périoslique  de  la  gaine.  La  portion  capsulatre  élail  épaisse,  ramassée  en  haut  Mir  elle- 
mémc  et  s'insériil  solidement  sur  le  pourtour  de  la  cavité  gk'noide.  Les  muscles  sus- 
«t  bous-êpineux,  sous-scapulaire  el  petit  rond  s'inséraient  i>ur  celle  portion  capsulaire 
|iêri-glénoidienne  ot  n'avïiient  par  cela  même  qu'une  allncbc  médiate  sur  Ttiumérus.  La 
|itrlie  régénérée  était  encore  trop  petite  pour  que  ces  tendons  pussent  «'insérer  direc- 
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tfîinent  sur  elle.  On  retrouvait  bu  milieu  des  faisreai 
portion  du  biceps,  lin  coduneDceiiienl  de  cloisonnef 
fibreux  intenni'diaire  cotre  la  (MYitê  {{lênuldo  et  la  d 
dislinguail  dêju  plii^^iriirs  lacunti»  que  les  moiiTeinenl! 
agrandir,  l/etlrcmito  humérule  était  solidvnicat  fii^ 
malgré  cela,  était  livs  mobile  passivement  et  pouvait  A 
jusqu'il  l'horizontale. 

Le  deltoïde  et  tous  les  autres  muscles  scapulairei  él 
mais  f>e  trouvaient  dans  leurs  rapports  normaux  et 


î^ 


Celle  autopsie  ne  peul  donner  qu'une  î< 
tution  de  rarticuliition.  puisque  la  régcncralio 
par  le  mauvais  élal  général  et  local  de  la  r 
n'avait  pu  fonctionner  nclivemcnt  ni  être  soi 
sivt!  que  nous  recommandons;  mais  elle  rcf 
travail  réparateur  et  montre  un  des  inconv^ 
rinsulTisancu  de  ce  processus.  Par  la  rétmcti 
glrnoide,  dcin  partie  librcuse  de  la  gaine  pôn< 
supérieure  de  tous  les  muscles  rotateurs  de  1*1 
sorte  éloignée  de  cet  os,  et  n'aurait  pu  avo 
sur  lui,  si  Tossincation  ne  se  fût  pas  compic 
riostéo-capsulaire  formait  cependant  un  man 
implanté  sur  la  cavité  glénoide,  d'une  part» 
Les  organes  de  glissement  commençaient  à 
noua  avions  toutes  les  conditions  favorables  ] 
néarthroso  étiaithrodiEilc,  si  Ton  eût  pu 
temps  opportun. 


I 


B.  —  TBCinnQUB  db  la  R&SBcnoM  DE  l'^aclb: 

DA»5  L'aKTICOUTION    i    TRAVERS    l'àCROMIOJI    (» 


icfl 


Nous  n'avons  rien  h  ajouter  d'cssenlH 
nous  avons  décrit  :  ce  sont  toujours  les  mi 
mode  de  pansement  que  nous  recommando 
suppurées.  Si  le  drainage  postérieur  D*est  pa] 
tions  pathologiques  relativement  hfttives,  n« 
jours  pour  tes  suppurations  anciennes  et  5UJ 
noidienïies  ou  pcri-glénoïdiennes.  11  faut  al 
que  nous  ne  le  pratiquons  liabiluelleraent, 
devient  même  quelquefois  nécessaire*, 

^*ous  avons  fait,  il  y  a  deux  ans,  sur 


ippeC 


1.  Au  sujel  du  Irsit^m^nt  poftt-opcnloire.  nous  ri| 
nidea  après  les  réseclmas  d'une  Csiblu  bduteur  «le  rbuméri 
mêUiodi<)ue  et  des  IraclMos  sur  le  coude  fléclii  pour  aswnj 
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une  réseclion  itérative  de  Têpaulc  ;  et  comme  le  siège  des  douleurs,  spon- 
tanées ou  provoquées,  nous  faisait  craindre  une  altération  profonde  de 
la  cavitc  glénoïdc,  nous  avons  abattu  racrouiioii  par  un  trait  de  scie 
pour  aborder  de  plus  près  la  cavité  glénoïde.  Nouâ  lûmes  oblige,  malgré 
cette  section,  de  refaire  notre  incision  antérieure  pour  avoir  le  jour 
nécessaire.  Nous  sectionnâmes  riiumùius  à  5  centimètres  au-dessous  de 
son  eitréinilé,  qui  était  presque  entièrement  de  formation  nouvelle  et 
constituait  une  léte  renRcei  mais  très  irrégulière;  puis  nous  pûmes  com- 
modément évidcr  avec  K)  couteau-gouge  la  cavilô  glcno'idc. 

La  résection  faite,  nous  rétablîmes  la  continuité  de  la  voûte  acromiale 
par  deux  points  de  suture  osseuse,  que  nous  laissâmes  deux  mois  en 
place  et  que  nous  enlevâmes  quand  racromion  nous  parut  soudé.  11  n'y 
avait  pas  eu  de  suppuration  nu  niveau  de  la  plaie  sus-acromiale.  Mais 
déjà  avant  l*ablatinn  dns  fils,  malgré  le  soin  que  nous  avions  pris  de 
tenir  le  coude  relevé,  la  voûte  acromiale  paraissait  un  peu  surbaissée. 
Le  fragment  acromial  commençait  à  s'incliner  en  bas,  attiré  dans  ce 
sens  par  la  rétraction  insensible  du  deltoïde.  Plus  tard,  quand  ce  muscle 
put  se  contracter,  le  surbaisscment  de  [a  voùle  s'accentua  et,  (înalenient, 
la  malade  y  perdit  au  point  de  vue  des  mouvements  du  bras.  Le  deltoïde 
fonctionnait  très  bien,  mais  l'humérus  était  nrrôlé  par  b  saillie  acro- 
miale, et  te  bras  ne  put  jamais  plus  être  élevé  jusqu'à  rhorizontate, 
ni  activement  ni  passivemenl.  il  faisait  un  angle  de  25  degrés  avec  l'ho- 
rizon dans  les  mouvements  d'élévation  les  plus  énergiques,  quand  Tome- 
plate  n'était  pas  entraînée.  Il  faut  donc  compter  dans  cette  opération 
sur  la  souplesse  persistante  du  cal  acromial  et  la  disjonction  tardive  du 
fragment  externe  sous  l'influence  des  contractions  du  deltoïde.  Depuis 
lors,  nous  sommes  moins  porté  à  recommander  ce  procédé;  il  vaut 
mieux  faire  la  désinsertion  iJcri-acromialc  du  deltoïde  cl  rétablir  ensuite 
l'attache  du  muscle  par  la  suture.  Bien  que  la  cicatrice  fibreuse  puisse 
s'allonger  secondairement,  si  le  malade  se  sert  trop  tôt  de  son  membre, 
elle  n'aura  pas  les  inconvénients  de  rabaissement  de  la  voûte  acromiale. 
Si  nous  avions  à  refaire  celte  opération,  nous  emploierions  la  suture 
perdue,  ou  les  vis  du  platine  que  nous  abandunnenons  dans  la  plaie. 


C.  —  nésKimoN  point  luxatiom  iRR^ifUcnaLR.  —  ahklioratioï  pnocnesutB 

VS.S    HËSL'LTATS. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  du  malade  réséqué  en  1885  (Cbolvy, 
page  60)  pour  une  luxation  irréductil)le  de  l'épaule.  L'étal  de  cet  opéré 
s'est  amélioré  de  plus  en  plus,  au  point  de  vue  de  la  souplusse  de  la 
néarlhrosc  et  de  la  Jacilité  des  mouvements.  Il  exerce  régulièrement  depuis 
quatre  ans  son  métier  de  bourrelier  et  n'éprouve  pas  de  difficulté  à 
faire  les  mouvements  du  bras  nécessités  par  la  couture  des  harnais.  Il 
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n'a  pas  cependant  gagné  sensiblement  pour  la 
Des  adtiércnces  cicatricielles  profondes  liinitei 

L'n  iiulrc  nialndo  que  nous  nvons  opôrc  ei 
irréductible,  datant  de  sept  mois  et  nccom|i 
tante  de  presque  tous  les  niusclcs  du  niemb 
revenir  peu  à  peu  après  la  résection  de  la  léte 

Voici,  du  reste,  les  détails  les  plus  imporl 
intéressante  à  plus  d'un  litre. 


j 

deêaé 


0»SKitTjino!(  CXXllI.  Luxation  inira-coracoidu 
et  accompagnée  de  la  paralysie  de  tous  Un  miuclea' 
Tentatives  inutiles  de  réduction,  —  Héseclion  de  la  i 
dueile  de  la  paralysie.  ^M 

État  de  l'opéré  prcs  de  quatre  ans  [trois  ans  et  im| 

C.  Jo5scrand,  de  CubcUe (Loire),  ânéaujntinPIiui  do  Iri 
dans  une  chute  de  voilure,  une  luxation  de  l'épaule  gai 
ment  de  la  pamly&ic  du  membre  supérieur.  Plusieurs  leii 
sans  succès  uvec  ou  »ans  anestliêsie.  Le  malade  nnln  d: 
eut  l'amahilité  de  nous  r;idrcsà4>r,  sachant  que  le  cas  no 
Noufi  l'opéhimes  le  â7  juillet  1887. 

A  ce  moment,  on  cointlatail  une  luxation  inlra-corac<] 
rcinonléc  dans  TaissctlG  :  on  la  sentait  en  dedans  de  t'i 
musi^'les  atrophiés.  Le  membre  r^t  p;ir;itys4'>;  la  main,  i 
pronation,  comme  dan^  U  paralysie  du  radial,  ma»  i 
ment  pai'aljsi.^s.  Les  doiglit  soûl  en  tlcmi-fleiion,  imnic 
redressés,  mais  le  malade  peut  leur  imprimer  quelque 
La  sensibiliLû  qui  était  reiitée  longtemps  obtuse  est  rêve 
piêtcmeot  cependant;  le  mùlius  est  encore  insensibl 
immérale  sont  un  )ieu  diminués,  de  même  que  ceux  d«  Il 
Irèi  solidement  fixée  dans  sa  position  anormale,  et  doui 
force  i>our  la  remettre  en  place.  Nous  procédons  imi 
l'incision  antéro-inlernc.  intcrdeltii1do-|>ectorale.  L'opér 
b  Mlidité  des  adhérences  qui  s'étaient  formées  tout  a 
mètres  au-dessous  du  ^loint  cuhninanl  de  la  tétr.  J 
oblitérait  la  cavité  gténolde.  Nous  incisâmes  et  excisai 
ûbrenx  qui  masquait  cette  cavité,  ta  tête,  située  tout  k  i 
niée;  elle  était  recouverte  de  (on  cartilage.  Ln  fragmei 
été  Tracturc  et  rnlratnc  pnr  la  capsule. 

La  télo  était  en  partie  reçue  dans  une  nouvelle  cafîté 
de  l'apophyso  caracoîde. 

Aprèâ  la  résection  de  l'os,  nous  eiVnes  de  la  poine  à  n 
en  dedans  de  l'apophvse  coi^cnide  ii  cause  de  la  rêtracli 
f^rand  rond  et  grand  dontal,  et  dr>  tous  les  tissus  libreuj 
ilédoublemeni  du  manchon  capsulaire  facilitéreut  la  réd 
avant  [wur  faii'c  bnsculer  en  dehors  rexirémité  sopér 
dans  celte  upt'ration  de  se  rendre  compte  ctacteioent 
lK)uhlu  dramage  de  la  plaio  ï  cause  de  sou  anfrucluosiU 
de  la  déchirure  et  de  la  cimtusion  A^s  parties  profonde 

Après  celte  opéi-alion  dont  les  suites  funuit  très  flîin 
fHiu,  mais  lentement.  La  sensibilité  rerint  iPaltord 
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ilaires  no  rpparurfnt  que  plus  lanl.  Dès  le  cinquièni«  jour  cependant,  \es  petits 
mouTements  de  nexion  det>  doigts  liaient  un  peu  plus  étendus. 

[K;s  le  yingt-cifiquiùmc  jour  le  rnulaJc  pouvait  Oédiir  les  doigts;  bicntdl  de  petits 
mouvements  de  soiilcveiiiL'nl  ilu  puij^iiet  indiquèrent  le  ivtour  des  functions  du  radial. 
—  Halgi'ê  lus  trajiïejnents  adjuvatils;  électricité,  tuins,  fiictions,  elc  .  ee  ne  fut  qu^au 
bout  de  deui  nns  que  les  divers  muselés  curent  repris  leur  aelinn  cl  que  le  malade  put 
traraiUcr  réjîulicremenl.  Sm  élal  .^'sméliora  graduelIcitiL'nl  pendant  ua  an  encore, 

Nous  avons  revu  le  mabdc  lu  7  mai  !81f1j  c'est-à-dire  trois  ans  cl  neuf  mois  après 
l'npiTation,  et  nons  l'avuna  Uouvû  d;in.'vr(  lat  s^iiivant. 

La  sensibilité  du  inetuijre  e^it  cumplèlenieiit  revenue.  Tous  les  muscles  se  contrac- 
tent et  soni  souples,  sauf  b  porliou  du  Ot^chisseur  profond  animée  par  le  nerf  iiibilal, 
<{ui  est  rélractéeet  qui  maintient  les  deux  derniers  doigts  en  detm-flcxion  fwrmanente. 
Le  malade  ne  peut  les  redresser  ni  voluiilaireminl.  ni  passivement.  Le  membre  est  très 
fort,  du  reste;  depuis  un  an,  le  sujet  se  livre  loule  la  jourm-o  aui  travaux  de  la  cam- 
pagne, ol  ne  recule  devant  aucune  lâche,  quelque  péniide  qu'elle  suit.  Kesuréu  au  djna- 
momèlre  à  pression,  la  Turce  de  flexion  de  la  ninin  (r^pt^ralioa  a  été  pratiquée  ^gauche) 
est  de  36,  contre  'io  du  côté  sain  (rûlé  droit)  avec  le  même  djrnamomètre,  qui  pouvait 
De  pas  être  absolument  exacl,  mais  ijui  donnait  le  rapf^orl  des  deux  mains.  Le  membre 
opéré  est  sensibleinenl  moins  f^ro^  que  l'autre  ;  il  est  beauroup  moins  nlro|il]:ié  cepen- 
dant qu'il  ;  a  deux  ans.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras,  il  mesure  ^k  ccnli- 
m&trcs;  le  bras  sain  en  mesure  *^6,5  au  même  niveau.  Le  dclloide  est  saillant  et  se 
contracte  énergiqucmeuL 

L'opéré  met  tes  bras  en  cruix  en  porlunt  un  poids  de  8  kilof^nirnmes  de  la  maiu 
opérée.  Il  soulève  te  coude  jusqu'h  Thorinonlale,  maïs  ne  peut  l'clcvcr  plus  haut  sans 
cQlrainer  l'omoplate  et  faire  dévier  lu  colonne  verlébrale. 

•  L'articulation  est  très  bien  reconstituée,  et  gi-àce  h  rhy|ierplasic  préalable  du  fn^n'oste 
par  le  fait  du  Iraumalisme  antérieur,  on  constate  une  tétr'rcnnér'.  plus  grosse  qu'on  ne  le 
voit  à  cel  3ge  aptes  le»  [é^eclioIIS  [wur  carie  tuberculeuse.  L'tmmérus  a  récupéré  la 
plus  ;jr&nde  prlia  de  la  lon^ui'ur  enlevée;  il  v  n  12  uiillimètres  de  raccourcissement 
sur  \l>  d'enlevés.  Tour  se  mettre  St  Vahvl  des  causes  d'erreur,  on  a  pris  une  uinvemie 
entre  les  mensurations  pratiquées  des  diverses  s:à|]ii>s  qui  etilourenl  rurticulatiun. 
Les  mouvenientà  de  rolalion  de  ta  létc  humérale  sont  encore  limités;  ils  paraissent 
I       bridés  par  des  adbérunces  nr(}loades. 

Bien  que  nous  n  ayons  pns  pu  nous  rendre  compte  de  la  position 
e):acte  des  nerfs  au  iiioment  de  la  résection,  cette  opération  nous  a  parti 
di^ne  d'être  ra|)porlée,  à  cause  du  résultai  orthopédique  et  fonctionnel 

Ici  de  la  disparition  complète  de  la  paralysie.  La  longueur  du  letiips  qu*a 
exigé  le  rétablisseitient  dc>  la  molilité  nous  parait  impliquer,  non  pas 
seulement  la  compression  du  plexus,  mais  la  déchirure  des  nerfs,  dont  la 
regénération  n'a  pu  s'opérer  que  lenlemenlr 
n 


g  111.  —  Râsections  du  coude. 


Nous  aurions  à  renouveler  ici  nos  précédentes  déclarations  sur  les 

avantages  des  résections  typiques»  et  sur  l'insuitisaneu  et  U-s  dangers  des 

opérations  érontuiiiques  an  point  ûa  vue  de   la  consenalion  des  mou- 

,Ten)ent3.  Nous  nous  bornerons  à  répéter  que  les  synoveclotriies,  les  abrn- 

Lsions  limitées  des  surfaces  articulaires^  habiluetlcmeat  suivies  d'ankv- 
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lose,  ne  sont  rationnelles  que  dans  les  lési 
début.  Elles  peuvent  permettre  alors  la  rcc 
cl  cire  très  utiles  dans  les  synovites  ou  ostc 
sistantes  et  parfaitement  localisées.  Elles  soi 
puncture  où  les  révulsifs  cutanés  se  sont 
ce  que  nous  devons  faire  remarquer  à  propo 
miques  dans  les  cas  de  lésions  tuberculeuses, 
de  leurs  résultats,  le  danger  de  la  récidive, 
veaux  points  malades,  si  l'on  n*a  pas  eu  n 
traitement  local  et  général  propre  à  modifie] 
vulsifs,  compression,  injections  modificatrice 
tuberculeux].  Rationnellement  appliquées,  c 
sions  d'un  point  osseux  malade  peuvent  pi 
résection  dnrjs  Tavenir,  mais  leurs  indicatii 
cause  de  la  multiplicité  habituelle  des  {Miints 
soit  parce  qu^on  a  la  possibilité  de  les  gucril 
usuels.  ^ 

Nous  avons  eu  dans  ces  derniers  lempsS 
chez  plusieurs  malades  (jui  avaient  été  traités 
ment  de  quelques  points  malades.  Ces  opéri 
considérablement  diminué  la  suppuration,  ni 
articulation  ankylosèc  et  moins  utile,  par  ccli 
solide  et  régulièrement  mobile,  comme  noue 
tjûu  typique.  Ces  nouveaux  faits  n'ont  fait  qi 
premières  conclusions.  Nous  reviendrons  h  t 
des  aakyloses  du  coude  par  la  résection. 


j 


A.  — HOUVEUeS  COKSUIKR&TIOIIS   SUR    LKS   ttOTEm   ftl 

nous  ht  couDB  rooB  ajiktloss.   —  xicessirA 
LosKS  ossKiises  AVKC  ojtMPiCATio.fs  parostalcs;  I.IStlP 

—    MOTUtS    D'CMPÉCtlER    LA    REitSOllHJRE   bt%  SURfACKS 
SUR   TOUT    LB    NKMMK  ;    KCARTUIIirr   1)K5   iURfACCS  PAI 

fticm  AU  MovRs  D'un    poids  pué  AO  DITAlVr  Ml  JM 

nOG&OÂl   O'EXTUSlOir.  ■ 


Nous  avons  exposé  nos  idées  sur  ce  sujet  au 
rurgic  (1889),  à  Toccasion  d'une  présentalioi: 
ctmisait  la  simple  section  de  l'os  dans  le  sens  < 
comme  suffisante  pour  faire  rétablir  les  me 
rédiger  notre  communication  pour  le  volume 
nous  ici  en  présentant  les  mémos  argument 
alors  en  faveur  des  resections  totales  dans  la 


1.  Quatrièntg  Congre*  fiançai*    de  ckirurffU.  ^  | 
page  040.  *  l  répotac  de  M.  Dui«.^,  page  741. 


RÉSECTION  DU  COUDE.  d61 

étant  au  fond  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  exposés  dans  le  chapitre  XIII, 
nous  n'aurons  à  ajouter  que  ce  qui  n'est  pas  explicitement  dit  ou  sufG- 
samment  développé  dans  le  paragraphe  IV  de  ce  chapitre. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  possible  d'obtenir  une  articulation 
mobile  après  une  simple  section  osseuse  quand  les  surfaces  divisées 
restent  en  rapport,  et  surtout  après  une  section  courbe  ou  semi-circulaire*. 
Pour  obtenir  une  articulation  mobile  en  pareil  cas,  il  faudrait  sou- 
mettre les  fragments  à  l'extension  continue,  énergique,  les  tirer  en  sens 
opposé  et  les  tenir  pendant  longtemps  écartés  l'un  de  l'autre.  Si  l'on 
était  à  même  d'opérer  ainsi  la  distraction  des  os  divisés,  on  pourrait 
voir  se  développer  entre  eux  non  pas  des  surfaces  cartilagineuses  (ce 
qu'il  ne  faut  pas  espérer),  mais  un  tissu  conjonctif  que  la  mobilisation 
ultérieure  des  fragments  assouplirait  plus  tard  jusqu'à  un  certain  degré. 
Malheureusement  un  écartement  suffisant  n'est  guère  possible,  à  ce  ni- 
veau, après  une  simple  section,  à  cause  de  la  résistance  des  ligaments, 
des  muscles  et  des  tissus  fibreux  périphériques. 

Si  Ton  donne  le  trait  de  scie  dans  une  région  qui  a  été  autrefois 
le  siège  d'une  articulation  mobile  et  qui  a  pu  conserver  ses  cartilages 
plus  ou  moins  indépendants,  malgré  l'oblitération  de  Tinterligue  à  la 
périphérie,  on  aura  de  bien  meilleures  conditions  pour  rétablir  des  mouve- 
ments, puisqu'on  aura  séparé  des  tissus  qui  sont  organisés  pour  rester 
indépendants  et  qui  ont  peu  de  tendance  à  adhérer.  C'est  de  cette  ma- 
nière que  nous  avons  interprété  la  persistance  d'une  certaine  étendue 
de  mouvements  dans  le  cas  de  M.  Dcfontaine.  Bien  que  ces  mouvements 
fussent  limités,  nous  avons  félicité  l'auteur  de  ce  résultat,  d'autant  plus 
qu'on  trouvera  difficilement  des  conditions  favorables  pour  le  renouveler. 

1!  faut,  quand  on  discute  sur  celle  question,  ne  pas  considérer  l'anky- 
losc  du  coude  comme  une  lésion  toujours  semblable  à  elle-même  et  pré- 
sentant partout  les  mêmes  caractères.  Il  y  a  ankylosc  et  ankylose,  et  on 
peut  en  établir  une  foule  de  variétés  qui  entraîneront  chacune  une  indi- 
cation spéciale  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  et  comporte- 
ront un  pronostic  bien  différent. 

Deux  coudes  absolument  immobiles,  également  résistants  à  l'effort 
qui  tend  à  les  faire  céder,  peuvent  être  fixés  d'une  manière  tout  à  fait 
dilTérenle.  L'un  sera  retenu  par  une  adhérence  intcrosseusc  étroite,  ou 
par  un  osléophyle  latéral,  qui  maintiendront  invariablement  les  extré- 
mités osseuses,  comme  le  ferait  un  clou  ou  une  armature  latérale;  l'autre 
présentera  une  fusion  complète  des  surfaces  osseuses  avec  disparition 
des  cartilages  et  ossifications  de  la  capsule  et  des  ligaments  périphériques. 

On  voit  immédiatement  la  différence  au  point  de  vue  de  l'indication 

1.  Nous  l'avons  décrite  fous  ce  nom  qui  lui  avait  été  déjà  donne  longtemps  avant  nous  par 
Hajer  (de  Wurzboui^).  H.  Dei'ontaine  la  désigne  sous  le  nom  de  Irocbléiforme. 
ouiBK,  Risicnoxa.  iii^Gl 
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op<^raloire  entre  ces  formes  cxli'énios.  Dans  h 
de  l'ostéophytti  sulTin  k  rendre  aux  cartilag 
leur  niobilitc;  dans  le  second,  il  faudra  uni 
plus  étendue  que  l'âge  du  sujet  cl  la  plasticit 
craindre  la  roiilinualton  des  processus  ossifi 
11  est  des  cas  ou  celle  tendance  à  Tossii 
rnalcrc  rnblation  d'une  colonne  osseuse 
malgré  la  rcsecliun  sous-périostée  inlerromi: 
suppuration,  on  est  encore  exposé  à  la  resso 
des  précautions  spéciales. 

C'est  sur  ces  précautions  qu'il  nout;  par 

bien  que  nous  les  ayons  indiquées  dans  pi 

il  y  a  des  questions  de  technique  à  propos  lie 

dans  trop  de  détails.  ^Ê 

C'est  l'extension  continue  qui  est  le  pn 

l'indépendance  des  surfaces  de  section.  Kn 

tenant  écartées  pendant  un  temps  suffisant, 

conjonctif  de  jdus  en  plus  lîiclie  à  mesure  q 

osseuses,  et  qui  présentera  à  ce  niveau  la  s 

propice  pour  la  constitution  d*unc  bourse 

ne  parlons  pas  ici  des  restes  de  In  synoviale 

il  y  a  lon^rtcmps  que  tous  les  tissus  souples  i 

Dous  examinons.  ^Ê 

Mais  celte  extension  continue,  avec  dc*^ 

moins  incliné,  ne  s'exerce  qu'au  lit;  elle  est 

mode.  De  plus,  elle  alrophie  tous  les  musci 

pas  être  tolérée  par  le  malade  aussi  tongtcmf 

C'est  dans  ces  conditions  que  nous  o|>éron 

brfis  fléchi,  pendant  que  le  malade  march 

alors  remuer  la  main  et  faire  fonclionner 

Nous  maintenons  la  main  et  le  tiers  nnlériei 

écliarpe,  et  nous  nppli(]iions  ensuite  sur  le  i 

bras,  aussi  prêsdu  coude  que  possible,  un  poit 

i  kiio^amnie,  selon  l'î^gc,  la  taille  cl  la  I 

poids  à  un  bracelel  de  cuir  de  6  à  7  cenliin 

tend  constantment  à  écarter  les  os  de  l'aranl 

lion  de  riiumërus.  Il  réalise  d'une  autre  m\ 

ment  pour  la  constitution  d*unc  nouvelle  arti 

a  pratiquée  jusqu'ici  par  les  tractions  horÏKOul 

pendant  que  le  malade  est  au  lit.  Par  notre  n 

le  coude  fléchi,  on  n'agit  que  sur  t'extréo 

l'avant-bras,  c'est*à-dire  sur  la  seule  partie  < 

niérus,  tandis  que.  dans  rcstension  dircctei 
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distend  toutes  les  articulations  du  membre.  Cest  le  même  appareil,  du 
reste,  que  nous  avons  recommandé  pour  les  résections  de  Tépaule  dans 
le  but  d*éTiter  une  trop  grande  raideur  de  la  néarthrosc. 

Le  malade  est  ainsi  soumis,  pendant  le  jour,  h  Técartement  de 
l'avant- bras  fléchi,  et  la  nuit  il  reprend  les  tractions  directes  sur  la 
main.  C'est  par  la  combinaison  de  ces  deux  procédés  que  nous  avons 
triomphé,  dans  certains  cas,  des  difficultés  les  plus  grandes.  Aussi  ne 
saurions-nous  trop  les  recommander.  C'est  un  complément  précieux  et 
quelquefois  indispensable  de  la  résection  soui-périostée  interrompue 
qui  peut  rester  inefficace  lorsqu'on  n'a  enlevé  qu'une  petite  hauteur 
de  la  colonne  osseuse.  Les  malades  s'habituent  très  bien  à  la  traction 
sur  Tavant-bras  fléchi  ;  quand  le  poids  est  modéré  et  bien  adapté,  ils  le 
portent  toute  la  journée  sans  en  éprouver  trop  de  génc. 

Malgré  toutes  ces  précautions  et  malgré  la  technique  la  plus  ration- 
nelle, le  traitement  consécutif  de  certaines  résections  pour  ankylose  est 
souvent  très  difficile,  et  Ton  a  besoin  de  conserver  pendant  plusieurs 
mois  le  malade  sous  ses  yeux  et  sous  la  surveillance  directe  d'un  aide 
zélé  et  dévoué  ;  car  il  faut  en  même  temps  s'occuper  des  muscles  dans 
ces  ankyloscs  anciennes,  les  ranimer  par  l'électricité  et  par  des  exercices 
actifs  très  variés.  Avec  un  malade  intelligent  et  désireux  de  tirer  le  meil- 
leur parti  de  la  situation,  la  tâche  est  facile;  mais  avec  les  enfants  et  les 
êtres  peu  développés  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  les  hôpitaux, 
on  doit  s'armer  de  patience  et  ne  pas  se  laisser  rebuter  par  les  diffi- 
cultés, si  Ton  veut  arriver  à  la  reconstitution  d'une  articulation  à  la  fois 
solide  et  mobile,  de  même  type  que  Tarticulation  primitive. 

Si  l'on  doit  craindre  le  retour  de  la  soudure  osseuse  dans  les  anky- 
loses  vraies  avec  fusion  des  os  et  ossifications  parostales,  il  n*cnest  pas  de 
même  dans  les  luxations  anciennes  qu'on  peut  observer  chez  les 
sujets  âgés.  C'est  le  danger  contraire  qui  est  à  redouter.  En  pareil  cas, 
on  doit  faire  des  résections  économiques  et  ne  retrancher  que  ce  qu'il 
faut  pour  remettre  les  os  en  place.  Chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  la 
quarantaine,  et  surtout  chez  ceux  dont  la  nutrition  est  ralentie  par  une 
cause  générale,  on  aurait  une  articulation  plus  ou  moins  ballante  si  Ton 
pratiquait  des  résections  ultra-bulbaires.  Il  faut  donc  se  conduire  tout 
autrement  dès  qu'on  a  à  craindre,  non  pas  la  surabondance  de  l'ossifi- 
cation, mais  la  stérilité  du  périoste.  Il  n'y  a  pas,  nous  le  répétons,  deux 
sujets  identiques  sous  ce  rapport.  On  n'arrive  à  un  résultat  satisfai- 
sant dans  les  cas  difficiles  qu'en  se  pénétrant  bien  des  règles  générales 
que  nous  avons  exposées  et  qu'il  faut  modifier  dans  leur  application 
selon  Tâge  du  sujet,  la  nature  de  la  lésion  et  l'état  des  tissus  qui  doivent 
servir  à  reconstituer  la  néarthrose.  Une  articulation  flottante,  après  une 
résection  du  coude  pour  luxation,  serait  le  pire  des  résull:i(s. 
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La  tendance  de  TanUylose  à  se 
tion  a  clé  souvent  sif^nalêt:,  et 
nombre  de  fails  dans  lesquels  une 
quée.  Nous  avons  eu,  dans  ces  JU 
même  coude,  chez  une  jeune  fille^ 
après  Ëa  première  opération,  et  qui  a 
obstacles  à  l'exécution  des  prcscrip 
assouplir  sa  néarlhrose.  Ln  seconde 
rapprochée  de  h  première;  nous  avi 
mées,  encore  entourées  de  tissus  e 
liantes  se  nianifeslêrent  bientôt  par 
l'avons  enfin  largement  opérée  une  U 
articulation  complètement  mobile.  ^ 
498,  499,  500.  les  trois  coudc^ 
réséqués.  ^ 

OsnRVATioii  CXXIV.  —  TripU  résection  ti 
tour  de  Cankylose  aprèi  les  deux  prcmiHes  < 
culation  à  mobilité  complète  après  la  troi 
partifs  osseuu's  enlevées  dans  les  trois  opérai 
ayant  la  /bi*me  des  renflements  normaux. 

Une  jeuDG  fille  de  quator/c  ans,  hysti^,rique 
se  faire  traiter  «l'une  nnkjlosc  du  coude  droil 
i^eplaDS.  —  Ankvlosc  à  an^le  presque  droit; 
malion  de  la  ri^'gion  de  l'épi troehléc;  celte  sp 
((U*ît  IV'tat  noniul;  ui  foDgositt's,  ai  abcès;  t 
Première  résection,  h  \S  juin  iS87.  — 
7  millimùlres  du  radius,  5t  millimètrt's  du  i 
crâoe.  Les  os  cmboilés  dans  leur  âiluulion  i 
de  43  millimètres. 

Les  lésions  principales  siôgonl  sur  le  cubi 
grande  cavité  sy^noïdc  est  ^é!^o^bé;  deux  cd 
—  DéfornialioQ  do  rôpitmchlce  ipii  parait  a^ 
Cicatrisation  très  rapide  de  ta  plaie;  soins 
la  malade  qui,  Irè»  nerveuse  et  capricieuse, 
culif.  —  Relour  do  l'nnkylose. 

Deuxième  résection,  le  17  noveinbre  1887; 
limil.iiil  do  plus  en  plus  ot  les  nouvelles  tube 
.iTi^i:  Itï  Douvel  oit'crâne  qui  était  parfuiteme 
Itqua  uuf  ï^^condc  résection.  Les  portions  oéi 
cartilage,  u't^taient  pas  encore  soudées;  mais 
l'autre  et  de  petites  plaques  ostéotdes  se  foi 
cunftjiiilur  sur  sa  face  externe  avec  les  musc 
jonctif  liTperptasiê,  unissait  l'humérus  aux  m 
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élntl  l'n  aclivjLt^;  tous  \û9.  tissus  conjonctirR,  péno^lt?,  capsula  élaionl  en  sirxe. 
Od  rolrini:ha  unt'  hrtiiloiir  tol.ilt;  tk'  5  ceiitimHres  Aur  le  bord  ('■piromlvliL'n,  un  [teu 
moins  sur  lo  boni  épllroclilreu,  2  cciiliiiK'Ires  d'humérus;  1  ceiilitiièliT  ilu  nidius 
dont  la  iHc  iTprodijîto  était  co'iUèv.  par  un  oartilagiî  épais  de  5  inillirmMrcs.  L'olêcrâne, 
haut  de  15  millimétrés,  fui  sr'ctioAné  à  sa  base;  on  enleva  un  pelil  bec  coronoidicn 
i|ui  se  prolonf^cait  dan»  le  ti^ndon  du  brachial  antérieur.  Abliiltou  d'une  zone  du  périoste 
loul  autour.  Cette  ré^ecLinn  praliqiiL'û  sur  des  tissus  hypcrpbsiés,  pn  voie  de  s'ossifier, 
entourés  de  couches  purosljles  encore  innilrces,  s'ajiérait  par  cda  m^nie  dans  des  con- 
ditions peu  favorables. 

La  cicatrisation  fut  rapide.  On  fît  d'abord  de  petits  mouvemonls  qui  furenl  bien  sup- 
portés, mais  un  jour  un  »ide  Irop  zélé  imprima  un  inouTemenl  trop  brusijuc,  l'arlicu* 
iation  devint  doubureii^e,  cl  la  inaladf!  de  pUis  en  plus  iudoL'ile  ne  voulut  plus  se  sou- 
mettre au  (raitemeuL  Elle  [Uiiit  d\e.c  une  mobilité  anléro-poslrrieure  de  30  degrés 
environ;  mais  une  fuis  chez  elle,  elle  ne  fxl  ou  ne  se  laissa  faire  aucun  mouvement. 
L'ankTJoso  se  reproduisit  encore,  et  on  dut  réséquer  le  coudo  une  Iroisîème  fois  le 
4  juillet  1888»  huit  mois  après  la  deuxième  opération. 

Troisième  reseciion,  le  4  juilfet  1888.  — L'ankylofto  s'était  reproduite  complêleraont. 
les  os  étaient  soudés,  le  coude  n'éUiit  plus  douloureux.  Abstraction  faite  dus  raouve- 
nientSf  \c  coude  avait  presque  une  conli^uration  nurinalc.  L'eitrémiti*  huinéralc  était 
aussi  large,  aussi  épaisse  et  presque  aussi  régulière  c|ue  celle  du  côté  sain.  Kxami- 
'née  h  travers  la  peau,  elle  |Kiraissail  uormalc  ol  ou  n'aurait  pas  dit  qu'im  eût  pratiqué 
une  résection. 

Pour  se  mettre  à  Tabri  du  retour  de  l'ank^Iofte  et  obtenir  ce  résultat  sans  le  concours 
de  la  malade  sur  laquelle  nn  ne  pouvait  gu6re  compter,  ^\.  Ollier  résolut  de  pratiquer 
une  troisième  résection  [>lus  large  que  les  deui  autres  et  d'enlever  le  périoste  sur  une 
brgeur  de  [dus  d'un  centimètre  luut  autour  dus  os,  au  uivcau  de  l'interligne  qu'il  vou- 
lait établir.  Vuiii  cnmmenl  il  proi éda  : 

Les  os  étaient  complètement  soudés  entre  eux,  et  il  fallut  tes  séparer  avec  la  gouge  ol 
le  maillet  pour  les  faire  saillir  et  les  scier.  Le$  saillies  osseuses,  tubérosités  humérales, 
»te  du  r:idius,  furent  enlevées  avec  imc  j»arLie  de  leur  périoste  pour  empêcher  la  repro- 
duction h  ce  niveau  ;  on  détacha  soî^neusemcut  toutes  les  insertions  musculaires,  et 
parliculièrinncnt  celle  du  Iricejis  iju'on  laîs.sa  se  continuer  avec  le  périoste  du  corps  du 
cubitus^  loul  en  enlevant  ou  en  racbutcn  haut  le  périosie  olècranien.  Un  prolongement 
osseux  représentant  l'atHiph^se  corouoîde  eiagérée,  s'avançait  dans  le  tendon  du  bra- 
chial intérieur:  on  l'enleva  en  laissant  le  muscle  se  continuer  avec  le  cubitus  par  une 
bandelette  non  os:;îliéc  du  tendon.  On  examina  ensuite  avec  soin  le  foyer  de  la  résec- 
tion, cl  pnur  complêler  l'iDlerruplioD  du  périostu,  M.  Ollior  enleva,  sur  une  largeur  de 
plus  d'un  renliniMre,  tout  ce  qui  pouvait  rester  du  périi>sle  et  liuis  les  tissus  parostani, 
H  plus  ou  moins  sclérosés,  qui   pouvaient  faire*   cnùiidre   la  continuattou  du   processus 
H  d'ossilication,  4',t  en    particulier  quelques    noyaux   de  consistance  cartilagineuse  qui 
^■reslaienl  ;m  niveau  des  lubérosilés  bumérales.  Le  ueif  cubital,  emprisonné  dans   une 
^■.gaine  usléo-carlilagineuse,  dut  être  disséqué  avec  un  soin  miuulteux. 
^B     Laréseclion  sous-péiiostée  interrompue  fut  ainsi  ivès  exaclemeni  pratiquée,  mais  on 
^'^eut  soin   de  consejver  tous  les  rapports  et  indirectement  toutes  les    inserliuus  des 
muscles  épilrochlécns,  épicondyliens,  olécraniens,  etc.  La  gaiue  périosttque  fut  cependant 
conservée  pour  chaque  os  sur  une  assez  grande  longueur,  afin  d'avoir  de>t  renflements 
articulaires  suffisants  pour  ta  rcconslitulioii  ultérieure  du  l'articulalion. 
^1       Une  hnuleur  Intule  dc.^O^  b^millimëlres^  suivuni  les  jtoirils  mesurés,  fut  ainsi  enlevée. 
^B     Cette  û|>ération  lut  suivie  d'une  p^ralyTiie  conjpléte  des  muscles  de  Tavatit-hras  et  de 
~  la  main  avec  sensation  de  fonrmillemenLs  dans  les  doigts  ;  b  sensibilité  ébit  conservée 
sur  quelques  |KiL[Us  mais  diminuée  dans  d'autres.  (!omme,  dans  cette  opération,  le  nerf 
cubital  seul  avait  pu  âtre  tiraillé  et  que  les  autres  nerfs  du  membre  n'nvnient  pa.s  été 
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touchas,  on  vit  dus  ccUv  paralysie  un  ithcnonijïo 
oervosisme  de  lu  malade.  It  n'y-eut  ni  fièvre,  ni  doul 

CcUe  pamlysic  persista  |ioiidaDl  six  semaines  t 
\a  malade  cufimic^nç^i  h  taire  quelques  mouvements  de 

A|>rè&  celle  opération,  le  résultat  cherché  fut  obleai 
plus  docile  que  la  première  Tois.  Le»  mouvements  i 
quand  la  malade  quitta  rilôtel-Oieu,  en  décembre  18J 
rompletfl  de  flexion  et  étendait  Tavant-brasà  155  di 
l&té.ralcs,  h  direction    transversale,  s'étaient   refonn 

Fig.  408,  4(H),  500.  —  Purtiom  oiâeuêcs  enlevéeê  datu  h 
coude  chez  une  jeunr  fille  de  quatorze  anâ,  au  m 

(l'hotugraplijc  ili>!>  piî-cc^  sèclii^,  re|tri>duile4  (dus  peliLi 


Pig.  4f»8.  —  Pièces  enlevées 
dans  In  première  résec- 
tion.— Section  sus-épi  tro- 
ciiléenue  de  l'humérus  ; 
sous  -  coronoidienne  du 
cubitus  :  intra-ccrvicalc 
da  radius. 


Fij?.  409.—  Pièces  enl« 
dans  la  deuxième  rH 
lion.  —  Les  ossificAti 
provenant  des  trois 
sont  confondues  sur  ( 
sieurs  points.  —  La  mi 
provenant  du  radius  a; 
que. 


L'olccrAnc  formait  une  pelilfl  saillie  imstérieure  \  ptà 
de  Inxilité  latérale;  on  ne  trouvait  |i:i9  cependant  d*i 
os  de  rav:int-bra5,  rxirepté  quand  on  lirait  furtemf 
écarter  \cs  os  d'une  manière  a|qirériable. 

Trois  mois  après,  la  mabdo  commençait  à  tnivaiU 
employée  à  Roanne,  dan.<;  une  fabritiue  dVtufTes  de  ca 
tréfUcuse.  FJIe  n'arail  [las  de  gi-ands  cfTorts  h  faire,  mj 
mouvement.  Elle  portait,  !i  baas  tendu,  9  ktl.  500  | 
encore  Unit  h  fait  complète. 

Cette  malade  a  été  revue  le  31  mai  1891  par  N,  Y 
parfaite  du  membre.  Flexion  et  extension  actives  et  a 
mouvements  complets  de  prouation;  c«ux  de  supin 
coude  a  une  forme  régulière;  les  os  sont  en  eontac 
eux.  On  constate  encore  cependant  un  peu  de  mobîli 
main  Phumérus  et  de  l'autre  l'avant-bras  ;  mais  la 
Iciisioit  i;ont  parfaitement  régies:  il  n'y  a  ni  ballolE 
Quand  le  membre  se  contracte,  le  coude  est  solide  { 
(]u*il  soit  plat  carré  que  le  coude  normal,  ï  couse  de] 
on  avait  empêché  la  rrprmluotion. 
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Le  membre  sup^^rienr.  qui  ét»i(  plus  court  d'un  centimètre  au  moins  ovant  toute 

opêralion,  et  qui  avait  perdu  dans  les  divi^rses  résections  12  centimètres  de  hauteur, 
dont  près  de  10  d'os  ancion,  |irêsenlait  une  diminution  île  lon;;ueur  de  lU  inilliinètrcs 
au  lieu  de  13  conlimèties,  smnuie  do  J'jtiopliir  :inU--r»]iènil(>MV  et  de  l.t  hauteur  des 
parlie.s  n'âéquifes.  tt  y  avait  donc  lîO  milliniètro^  rtTiiprrf's  |iiu*  h  nèofonnation  lc>n;;itu~ 
dinnie  et  surtout  par  raccroisscment  liy{>erplusii|uc  du  rarliJagt-  supérieur  de  l'humé- 
rus, cette  derniLTe  sout'ce  de  componsaLiou  étant  de  be;uh-iiup  supériourt'  !t  I;i  prunûère 
qui  pai'ail  <|uH(juefûi.4  considérable  iii  l'on  uie«urc  l'humérus  do  la  poiiiLii  des  luhéro- 
*ilcs  mnlléolifurmes,  mais;  qtii  psl  en  réalité  luMUt-nup  moindre  quaud  «nuu'Mire  de  l'in- 
tcrligiie  huméro-f  uhital.  En  nje^suraiil  les  os  srpnh'ritenl,  mi  trouve  seulement  une  diffé- 
rence de  50  il  55  nnllimèlres  entn^  It  s  humérus,  et  de  40  à  45  entre  les  os  de  l'avaut-hras. 


La  reconstitution  sticcussive  de  ces  trois  coudes  {dont  ileiix  sont  ligurôs 
ici,  la  niiiLidc  tUnnt  en  possession  du  troisi^tno)  montre  cnmbioa  sont 
fécondes  les  |tro|iri(''tés  ostéogêniques  chcK  les  jeunes  aujcttï.  C/est. 
croyons-nous.  In  proniière  fois  qu'on  met  le  périoste  luimain  à  pareille 
épreuve;  m.iis  nous  avions  fait  autrefois  des  ex|R*rieuces  analogues  eliez 
les  animaux  qui  nous  avaient  montré  (pie  laetivi  lé  ossifiante  du  périosic. 
sans  être  indéfinie,  pouvait  fournir  à  plusieurs  répénêralioiis  d*os.  En 
coinpanint  l;i  forme  des  trois  nuides  enlevés  chez  notre  nialnde.  an  est 
frappé  de  la  régularité  du  coude  de  troisième  génération.  Il  est  aussi 
H  gros  ri  presque  aussi  ré^^ulier  «pie  le  coude  nornial.  et  eepejidant  ces 
B  renilemcnts  lerniinniix  ne  soûl  pns  le  résultat  d'une  neoformalion  lon- 
gitudinale. En  les  seinnl,  on  reconnaissait  que  le  nouveau  bulbe  hume- 
rai était  formé  presipie  totalement  [ïur  raddition  de  coiiefies  périos- 
tiques  ossillées  autour  de  Tancieiine  diaphysc*  Et  comme,  d'autre  part, 
H  le  raccourcissement  était  inférieur  à  la  somme  des  hauteurs  enlevées 
dans  les  trois  opêralions,  nous  avions  une  nouvelle  démonstialion  de 

*rhyper(>lfisie  compensatrice  du  cartilnj»e  de  conju-^aison  supérieur  de 
riiuniérus.  C'est  sur  cet  os  ipie  |»urte  {irincipalemeut  rhy|ier|itaKie  ciim- 
pensalrice.  Elle  est  insignilianlc  sur  le  cuhitus  et  le  radius.  Sur  le 
membre  réséqué,  le  bras  jiarail  relativement  plus  long  que  lavant-bras. 

ILes  résections  du  coude  l\  la  suite  de  luxations  sont  aujourd'hui 
moins  nécessaires  qu'autrefois,  depuis  qu'il  est  possible  de  réintégrer  à 
l'aide  de  la  myo-syndesinotomie  li^s  surfaces  luïéus.  Il  restera  toujours 
cependant  des  lésions  complexes  (déforinalioiis  osseuses,  ducs  à  des 
ffflctures  ou  à  l'ossification  des  ligaments  cl  des  gaines  périostiqnes 
décollées)  qui  devront  éln?  liijitérs  par  la  résection  de  rexlréiuilé  infé- 
rieure de  rimmérus,  quiiiul  on  voudra  rétablir  les  monvemenls.  Si  dans 
[les  luxations  simples,  c'est-à-dire  sans  désordres  graves  périphériques 
tii  osseux,  il  faut  faire  des  résections  économiques,  on  devra  pratiipHr 
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de  larges  excisions  dans  les  cas  d'o&sificalïo 
guidera  toujours  d'après  les  principes  q^Ê 
oublier  qu'aujourd'hui,  avec  les  opératinnfll 
{\ii  ta  réunion  immédiate,  on  préviendra  ces 
trclunail  autrefois  la  suppuration  prolongée  de 
diato,  c'est-à-dire  l'alisencc  de  toulc  suppu 
sujets  jeunes.  In  tucilloure  condition  pour  1 
produits  plasti({Ufs  iiitra-articulairos.        ^Ê 

Si  nous  revenons  sur  ce  sujet,  c'est  pSR 
fonctionneis  de  ces  opérations  s'améliorent  hi 
et  qu'il  rst  ilirticite  de  dire  à  (|uel  moment  I 
dérc  comme  délinitif.  L'exercice  du  memb 
temps  rnrliculatioa,  et  les  muscles  peuveni 
forre  pi-imilivc,  bien  qu'ils  présentent  ce| 
tainc  diminution  de  volume  relativemeut  à  c< 

Nous  avons  publié  (Obs.  XLIII,  p.  281) 
boniine,  auquel  noua  avions  pratiqué  la  réseï 
rieiu'e  du  coude  gauche  pour  une  luxalionqut 
Nous  donnions  l'état  de  notre  opérée  78  jou 
tuonlrer  avec  (juelle  rapidité  se  reconstituait 
cl  capable  d'exécuter  déjà  des  mouvements  n 
ration  avait  été  faite  le  2  mars  1887.  Deux  ai 
ce  malade»  quand  nous  apprîmes  qu'il  fatsi 
Autun  et  que.  malgré  l'examen  qu'il  avait  fa 
on  l'avait  reconnu  iion  pour  le  service  actif. 

Nous  avons  revu  récemment  cet  opéré».j^ 
bras  réséqué  était  dans  Télat  suivant  :      ^ 

L'extension  est  inronqdète,  elle  ne  dépa 
llexion  atteint  les  limites  physiologiques, 
la  supination.  Le  coude  est  très  solidement 
moindre  mobilité  latérale.  Il  port*»  treize  kilos 
service  militaire  de  deux  mois,  l'opéré  a  pu 
corvée  et  de  maniement  des  armes  qu'on  lui 
ni  reçu  d'exemption  pour  aucun.  C'e^t  le 
croyons-nous,  qui  ait  été  accepté  pour  le  serv 
tous  nos  autres  réséqués  (bien  que  plusieurs 
aussi  solide,  plus  fort  et  plus  mobile  que  le  s 
ont  pu,  grâce  à  la  cicatrice  en  baïonnette  et  a 
pourvus,  réclamer  leur  exemption  pour  avoir 
anciens  chirurgiens  militaires  considéraient 
perte  d'un  membre.  Cl.  Iiay,  opéré  pour  ank 
cicatrices  latérales,  et  comme  les  tubcrosîtéss 
mées,  on  pouvait  refuser  de  croire  à  sa  réseci 
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i>B  nos  AUCUNS  opéais. 


Nous  nous  sommes  élevé  déjà  contre  la  tendance,  un  peu  trop  gén*^rale 
aujourd'hui,  d'accélérer  le  retour  de  la  mobilité  par  des  mouvements 
passifs,  brusques  et  Torcés.  Ouelquos  noiivenux  exemples  nous  iiyant 
encore  montre  dans  ces  derniers  tem|>s  les  mauvais  effets  de  ces  ma- 
nœuvres intempestives,  nous  revenons  Ici  sur  ce  sujet»  pour  nippelcr 
qu'on  recule  en  vouliitit  aller  trop  vite,  et  qu'on  ne  modèle  pas  des  sur- 

I faces  ariirulaires  en  les  usant  par  te  frottenicnt,  comme  s'il  s'agissait 
de  corps  înorgantipies.  Il  tant  avant  tout  urtiptoyer  h  main  saine  du  ma- 
lade lui-même  pour  imprimer  des  niouvemenls  au  membre  réséqué.  Si 
Topéré  est  intelligent,  il  est  vite  au  fait  de  ce  qu'on  lui  demande;  et 
Ton  est  sûr  qu'il  ne  dépassera  pas  le  but,  parce  qu'il  s'arrêtera  dès  qu'il 
sentira  de  In  douleur. 
Depuis  le  7t[  décembre  tSS7,  jour  où  nous  aviims  arrêté  nnlrn  der- 
nière statistique,  nous  avons  fait  5'2  résections  du  coude',  sans  inortalilc 
opératoire.  Ces  nouveaux  faits  ne  chan^'cnt  pas  nos  conclusions  ;  ils  ne 
font  que  les  confirmer,  mais  ils  sont  trop  récents   pour   que  nous  les 
I      examinions  au  point  de  vue  du  résultat   f>rthopédique  et  Jooctionnel. 
^■Nous  avons  revu  presque  tous  les  opérés  dont  nous  avons  rapporté  les 
observations,  et  nous  avons  eu  des  nouvollesdcs  autres.  Ils  sont  encore 

Itous  vivants',  de  sorte  «prils  viennent  renforcer  l'argument  que  nous 
avons  déjà  tiré  en  faveur  de  h  persistance  de  la  j^Dérison  chez  tes  tu- 
bcrcnleux^  Nous  avons  retrouvé  plein  de  vie  un  opéré  de  1S70,  que 
nous  avions  vu  une  durnière  fois  profondément  amaîjrri,  ne  digérant 
plus,  atteint  de  cystite  et  d'epididyniite  tuberculeuses,  cl  que  nous 
avions  cru  pouvoir  compter  diuis  notre  statistique  parmi  les  victimes 
de  la  tuberculose. 
Nous  avons  retrouvé  le  5  mai  181)1,  le  sujet  de  l'observation  LU, 
I.  Soit  an  total  de  301  réfections  du  coude. 

3.  Le  Kul  dortt  li!«  lésions  pu1mi:rnair«fl  pouvaient  paraître  menaçantes  [fojc-rs  tulicrculcux 
multiple»,  cavcrnulcsr  iIauï^  ii?  -ioniitiot  ilu  |inunion  droit]  et  qui  uvait  t^li^  ofxVi*  le  7  août  \HH2, 
nous  l'rril  à  li  f!.ili:  «tu  7  mai  iKlIl.  i|iril  caI  loujmirs  dans  le  mrme  éla(  qu'en  1886  (T.  Il, 
p.  .>60].  n  touKic  itii  \<u  rinv'T,  mai.-*  n'a  )>as  rraclh-  tic  .san^  H  n'a  ni  ongrai^v^,  ni  maigri; 
îl  porte  toujours  8  Itil.  ù  liras  It-mlu, 

5.  Nous  uvuns  ponlu  du  vue  un  ccrtiiiu  uonilirc  de  nos  rûsc^qués  du  coude,  qui  ayant  repris 
lear  travail  aulériiur.  tuit  iJe[iui»  (ors  {;haii)?ê  plusieurs  fois  de  résidence.  Ce  sont  ceux,  du 
reste,  que  nous  avofis  recherchas  avix  Iiï  nioiasdc  soin,  les  faits  rapporta  dans  !<?  chapitre  XUl. 
ètâtii  a%&ei  noinbrcui  et  at^vi  dânuiislralilsfiour  m;  |i.is  di'inaiider  lUi  siippléun'iit  de  preuves. 
Kuus  ne  pouvons  donc  donner  la  -sUtistique  exacle  de  h  murlnlilû  [Kir  (uberi'uKi&c  daiu*  crt> 
^initre  dernières  unuren  sur  le  IoLdI  di>  tiox  rn^qués.  L'ensemble  de  nos  ttpéralions  réceiilre 
>U9  inon're  cependant  In  diiniiii]tici:i  li-èa  tioloble  de  U  uiurLililt!:  sccundaire,  qui  est  toujuur». 
iltoidoniiik*  %iHf  doute  à  la  furxnv  primitive  de  la  luliercuîuse,  uiai»  i|ui  n'est  plu«  favoiiMT, 
■alrcf«Ms,  par  la  persistiinre  dc«  accidents  locaux. 
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opcré  en  1884,  pour  une  nrthrite  aiippuJI 
ostéite  inirctiouse  aiguë  de  l'exlnîmilô  inlen 
homme,  â^é  de  2\  ans  aujourd'hui,  est  ouvi 
vent  16  heures  par  jour,  et  porte,  à  bn 
IS  kiloH  du  rM  opéré»  Il  en  portait  17 
publié  son  observation  (page  556).  ^ 

§  IV.  —  Résections  du  poignet.  —  Nouve«u  nn 
et  la  vieillesse.  —  Permanence  de  la  gnérison 

La  revue  que  nous  avons  faite  do  nos  ai 
nous  a  fourni  des  docnnioitts  très  rassurant 
sislance  de  la  guérison  chez  des  tuberculeux  i 
d*hf*moplysiesau  autres  accidents  pulmonaire 
résôqués  manifestement  tuberculeux  sont  to 
:i  l'âge  de  quinze  ans,  en  1878  (hénioptysi 
l'opération),  se  porte  très  bien  aujourd'hui, 
en  1880',  un  troisième  en  1881.  jouisseni 
malgré  le  mauvais  état  des  sommets  et  Tal 
nérale  qu'ils  présentaient  au  moment  de  l'o] 

Nous  rappelons  ces  faits  atkciens  parce  qt 
tance  nu  point  de  vue  de  la  valeur  de  la  ri 
tuberculeux.  On  est  généralement  très  pess 
observations  anciennes  venaient  le  plus  son 
proTinslics.  La  longueur  de  la  suppuration, 
gaines  voisines,  le  nettoyage  inaulïisant  de 
trop  lardivcî  où  Ton  se  décidait  à  inlervenîi 
avec  laquelle  on  pratiquait  souvent  cette  ré») 
causes  qui  pouvaient  expliquer  la  fréquence 
nualion  locale  de  la  tuberculose.  Mais  aujou 
minutieuse  des  points  malades  dans  tous  l< 
et  à  la  tbormo-caulérisation  des  parties  qu*oi 
la  physionomie  de  cette  opération  a  consid< 
sommes  de  plus  en  plus  satisfait  des  résulta 
surtout  chez  les  sujets  Jeunes,  dans  des  <fl 

1.  OUservalioiu  doonéo  m  extenso  donn  li  lhc«e  %^^ 
^olftlie.  —  Deui  de  ce»  0|MfrM,  l*i-ovcnrIière,  ri-W^u^  en 
préti'Rlaicnt  iltî  Irûs  tnativaisoi  conditions  au  point  dr-  fur  de 
tlaiu  Ic4  dciu  hrnimrS;  l'autre  une  loui  m-c1ic,  pcinislar 
iiiari|iK*^.  Oft  drux  up<.-ri'i  TÏvonlJk  la  campapic;  l'un  allan 
(Il'S  journaux:  l'anlrc  occupe  à  cnltiverson  champ  ou  i  fa 
\jc  Iroisii^nie  (C<rtlêrv)  pn-fcntail  9urtoutde  la  tuli«rcuIosc  pai 
années  des  ulct^ralions  tuberculeuses  dr  la  joue  et  du  tc 
indemne,  t't  il  continuo  à  i:a;:ncr  st  vie  par  un  trarail  mu 
main  o|»6rée.  —  |^  plus  Aucicnde«  quatre  opûrty.  Ferrind, 
»Tai(  prêw-ad*  lc«  lésioos  puliuonain-s  les  plus  graves.  ]l  a 
leute  aujourd'liui ,  d'apr^i  l«4  dcmi  rcllca  réccnic$  que  neu«  e 
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paraissaient  fatalement  exiger  l'amputation  de  la  main.  Nous  te  répé- 
tons avec  une  conviction  de  plus  en  plus  grande,  les  nouvelles  méthodes 
du  traitement  des  plaies  n*ont  pas  seulement  supprimé  pour  ainsi  dire 
la  mortalité  opératoire,  mais  elles  ont  très  sensiblement  réduit  la  morta- 
lité secondaire  et  tardive.  Quand  les  poumons  sont  sains,  qu'il  n'y  a 
pas,  au  moment  de  Topération,  de  mouvement  fébrile  indiquant  la  mar- 
che progressive  de  la  généralisation  tuberculeuse,  et  que  les  réséqués 
peuvent  vivre  après  l'opération  dans  des  conditions  hygiéniques  favo- 
rables, la  résection  du  poignet  donne  les  mêmes  succès  que  les  autres 
résections  des  grandes  articulations. 

C'est  pour  cette  articulation  que  nous  recommanderons  particulière- 
ment de  ne  pas  chercher  de  réunion  immédiate  et  de  laisser  longtemps 
les  plaies  ouvertes,  afin  de  pouvoir  ultérieurement  modifier  les  culs-de-sac 
profonds  où  des  tissus  suspects  auraient  pu  être  oubliés.  Voilà  pour- 
quoi, dans  les  formes  graves,  nous  maintenons  quelquefois  des  drains 
pendant  cinq,  six  mois  et  plus.  11  en  est  de  même  au  cou-de-pied,  qui 
présente  la  plus  grande  analogie  de  structure  avec  la  région  du  poignet. 

Le  sujet  de  l'observation  LXVIl  (p.  525)  S  qui  avait  au  moment  où 
nous  l'avons  opéré,  en  1882,  un  mal  de  Pott,  avec  abcès  de  la  fosse 
iliaque  encore  incomplètement  résorbé,  se  porte  parfaitement  aujour- 
d'hui (mai  1891).  Il  est  commis  voyageur;  mène  par  conséquent  une 
vie  très  active,  et  ses  lésions  vertébrales  sont  si  bien  guéries  qu'il  a 
quitté  tout  corset  de  soutien,  et  qu'il  n'a  éprouvé  depuis  plusieurs 
années  aucun  accident  tuberculeux,  soit  dans  les  organes  internes,  soit 
dans  le  système  osseux.  Son  poignet  est  toujours  tel  que  le  représentent 
les  figures  254  à  258. 11  porte  à  bras  tendu  un  haltère  de  14  kilos,  et  sa 
néarthrose  a  toujours  la  même  mobilité. 

La  difficulté  de  nettoyer  complètement  les  culs-de-sac  articulaires  ou 
tendineux  expose  à  la  réapparition  de  quelques  nids  de  fongosités  et 
à  de  petits  abcès.  Si  cotte  complication  se  produit,  il  faut  ouvrir  immé- 
diatement les  abcès  et  poursuivre  les  fongosités  par  de  nouveaux  curages. 
C'est  ce  que  nous  avons  du  faire  sur  plusieurs  de  nos  opérés,  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  résection.  Sur  le  sujet  de  l'obser- 
vation LXVIil  (p.  550)',  nous  avons  ouvert  et  cureté  un  petit  foyer  sup- 
puré, quatre  ans  après  la  résection  ;  il  va  très  bien  depuis  lors.  —  Tous 
les  autres  opérés  dont  l'observation  a  été  rapportée  dans  le  chapitre  XV, 
sont  vivants  et  se  portent  bien  aujourd'hui  ^  Le  sujet  de  l'observation  LXX 
(p.  542)  porte  toujours  (1890)  avec  la  main  opérée  18  kilos  à  bras 

1.  Loub  DefTct,  opéré  le  4  avril  1882;  ablation  des  deux  rangées  du  carpe;  abrasion  du 
troisième  métacarpien;  décortication  diarthrodialc  du  radius. 

3.  Chalancon,  opéré  le  14  décembre  1885.  Ablation  du  cirpe  saur  le  trapèze  et  le  pifirormc. 

3.  Hoiu  n'arons  pu  relrouTer  le  sujet  de  l'observation  LXIX  (p.  537)  que  nous  avions  déjà 
perdu  de  vue  en  1887. 
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tendu;  et  la  jeune  fille  opérée  en  I88C  du  poi>?nn  droit,  c»l  dcfitm 
(juin   1801)  d'une  adresse  remarquable  pour  les  ouvrages  délicats  qi 
demaiuleiit  une  grande  ogilili'  des  doigts. 

Depuis  le  51  dêeembre  1887,  nous  avons  fait  15  nouvelles  résecti( 
du  poignet,  dont  une  sur  une  iilletl*'  de  8  ans  et  une  autre  sur  une  fei 
de  soixanle-lmis  ans'.  Tous  ces  opérés  ont  guéri,  mais  comme  la  iim 
lalîté  opératoire  est  nulle  aujourd'liui,  uVsl  surtout  sur  le*  rwmll 
orthopédiques  (|u'il  faut  insister. 

I.iis  nombreuses  observations  rapportées  dans  le  chapitre  XV  ont 
tré  surabondaninieiU  les  rcsulluts  orlh«»pédiques  cl  fonctionneUque 


Fi^-  ri4ll.  —  l'oitfuel  releva  tur  ta  face  ilursale  par  Voelion.  êfult  déâ  imnécUM 
graphie  sansDppui  pour  le  métacarpe  et  les  doigU»;  l'avunl-briâ  repMe  »ur  tm 

avons  obtenus  par  celte  résection  et  (piî  différent  complètement  Je 
qu'on  si^Mialaît  et  dont  on  se  contentait  jusqu'ici.  Comme  unus  ivom 
insisté  sur  los  iiiovens  propres  à  obtenir  ces  résultats  pI  à  tirer  parti  àe* 
cas  les  jïlus  défavorables,  nous  n'y  reviendrons  pas   ici.   Nou»  di 
seulement  (|u'on  peut,  cliez  certains  sujets,  à  la  suite  do  Fablnliou  teta 
du  carpe,  obtenir  une  mobilité   antéro-postérieure    du   [koignet  ju 
étendue  i]u'i)  Tétat  normal,  et  nous  représentons  ici  la  main  d*UQ  boa 
de  quarante-quatre  ans,  que  nous  avons  opéré  il  y  a  quatre  ans,  rlqae 


1.  Eu  toiii  58.  —  Aucun  des  opérés  de  ccUc  demiâre  férié  a'rst  mort  et  wp0mà»m  fèâd^ 
d'enlro  l>iix  (deui  en  iiarlicnlier]  ont  été  rendues  dans  des  roiidilioru  irè*  BMtniMi  '.  Sa* 
avions  propoié  l'ampulaliuii  et  nou»  n'avons  lail  la  résection  que  sur  1«  refoa  »kmaU4mm- 
sdps.  Dxns  nn  <lt!  ces  drui  caa  (opération  raîlo  il  y  a  dcus  mi»  v(  demi;  pluMcnn 
sies  avant  et  aprêi  l'opt^ralion),  la  main  s'est  rvconsliluéo  arec  une  Lionne  fonnc  vl  «oc 
lité  remarqiMlilfv  |j  innlnilr  a  repris  il>'put<  un  an  )on  trarail  d'outri^rc  en  »ate  D* 
aulrft  t-ai  nj>6ri''  nVcmmiMil  (iiiflrs  1X01^  I*'s  comlilion»  locales  et  gf^rn-nilc»  fUit-nl  oicnr» 
coup  plus  rriaiiv.ii'icf.  et  bien  «pie  dans  um  rtVsection  ant^neiiro.  faiti*  rn  »ilir  (^r 
gieo  lro|!  ivirtiiaiit  danH  Ice  rrsuUali  de  la  suture  lejidincuiic,  la  plupart  de*  Icoitoaa  di  ^ 
de  la  mail)  eussent  été  cuupé*.  nous  ne  déscï|)i'ruris  [as  vacntû  de  conurfrc  un 


nÉSECTIO>  DU  i'OiGNKT. 


67: 


nous  ovons  relrouvù  rêconmirni.  [1  s'iigissail  iVune  lésion  suppuiativc 
(lu  [MH(;nel,  LMinsiM-ittivc  à  une  ust'jilc  do  In  base  du  *2"*  nn'Uicarpica  sur- 
venue quidrc  mois  après  une  entorse  du  poigut-t.  Dans  son  ndoji'sccncc, 
il  avait  eu  un  abcès  dans  la  nniuie  région,  à  la  suilu  d*unc  cliuli;  de 
cheval.  Nous  cnlevîimes  tout  le  carpe,  sauf  le  trapèze  et 'le  pisiforme, 
et  réséquâmes  la  base  des  'â'  et  Tr"  uuUacarpions.  Les  insertions  métacar- 
piennes des  radiaux  avaient  [m  être  îiitéf^r-alement  conservées.  Aujour- 
d'hui cet  lunnmc  Hêebit  et  relève  le  poi^tielpar  la  force  de  ses  muscles, 
comme  l'indiquent  les  Irgures50l  el  5()2i 

Il  porte  de  sa  main  réséquée  j  kilos  et  demi  à  bras  tendu.  Malgré  ce 


t 


I 


Kijr.  502.  —  l'uignet  (ïéchi  *»r  la  face  palmaire,  tombant  par  $on  propre  poids,  sans 
e/fori  musvulaiie.  (Ces  tlcui  p))ologrn|>bic.«  ont  été  prises  le  21  aTinl  !S91.  quatre  sus 
et  cim]  mois  Ayvéi  la  réscctton.) 

résultat,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  avanLn*îcux  de  rechercher  autant 
de  mobilité.  Lorsque  les  mouvements  sont  un  peu  limités,  le  [)(^iglK't  est 
plus  solide  cl  capable  d'un  plus  ;j^rand  efforl.  Une  luohilité  bien  l'églée 
ne  peut,  du  reste,  s'obtenii' que  lorsque  les  extrémités  des  os  do  Tavant- 
bras  sont  intactes  ou  superlicîellement  ahrasées.  Si  Ton  a  été  obligé  de 
réséquer  les  rendements  ImlJiaires  tle  <'es  os,  on  doit  surtout  redouter 
la  trop  grande  mobilité  de  la  néarLiu-ose,  et  il  faut  longtemps  main- 
tenir le  poignet  immobile,  dans  un  appareil,  pour  faire  contracter  îles 
adhérences  (ihrenses  solirlcs  entre  le  niêlnearpe  et  les  os  de  l'avant-bras, 
surtout  si   le  sujet  n'est  pas  dans  des  conditions  qui  permettent  aux 


\.  Ombni;  opéré  le  13  novembre  1880.  — Ablation  de  tous  Va  m  du  carpe,  moins  le  tri- 
ngle et  )c  piïtrnrine.  réwclion  5ur  uni?  haiiEeurdc  Jeux  ccntimelrofl  îles  iî*  cl  5*  mélacnrpteDS. 
Le  Jeuxic-nte  était  inlillrc  lie  |>(i^  dans  toute  Bon  épnissoiir.  —  Hcvu  Ir  'il  avril  18U1  ;  il  est 
camionneur  de  wci  élal-  l^nc  (iylukllc  indolente  Vcat  ouverte  rcoemmentsur  l'indsion  cubilale 
et  n'a  pa»  empêché  le  malade  de  continuer  son  IravHil. 
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'T  el  à  rextrémilé  radiale  de  s'élar- 


»hyi 


ioïdcs  de 


reconsliluei 
gir  par  des  ossifications  raarginales. 


S  V. 


RésectioD  de  la  hancha. 


A.    —   SUtKKIORtTK   DE   L'aNKTLOSE    W   POIKT   DB    TUK   DC   L'vTTUTi    IK^ 
HOUVKAUX    DOCCMEIITS   ES   rAVEl'H    DE   CE    MODE   bK   CCéllIM>?(. 

Nous  nous  sommes  déjà  ncttcmenl  prononcé  en  faveur  de  la  supêrionlê 
de  r.inkylose  osseuse  en  bonne  position,  nprès  la  résection  de  la  bam 
|)ourcoxal}j[ic.  Sans  renoncer  n  faire  reconstituer  chez  rhoniim 
IJiro^e  à  la  fuis  solide  et  mobile,  nous  ne  trouvons  pas  les  r 
favorables  ù  celte  rcconslilulion  nu  moment  où  la  résection  est  indiifoi 
dans  les  coxatgies.  Si  i*on  se  décidoit  à  foire  des  rûsecUons  henucoi 
[dus  hîHives  que  nous  ne  Pavons  conseillé,  on  trouverait  sans  doute 
cas  propices  ;  mais  quoique  nous  devenions  de  plus  en  plus  partisan  de» 
résections  hâtives  pour  les  articulations  oij  nous  sommes  certain 
rétablir  inie  nioiiilité  réglée  et  énergique,  nous  ne  croyons  pas  cncor 
devoir  adandonner  lus  prudentes  réserves  que  nous  avons  faites  à  proj 
de  la  bancbe.  L'arlbrotomie  exploratrice  faite  avec  toutes  les  prccautioc 
aseptiques,  en  nous  pcrmetlant  de  distinguer  de  bonne  heure  les  lt'^i< 
incurables  par  les  processus  naturels,  pourra  seule  nous  guider  dans  le 
choix  lies  Ciis  favorables  à  la  recherche  de  la  mobilité.  En  nous  fx-r- 
mctlant  do  faim  les  excisions  économiques  auxquelles  il  est  trop  datt- 
^ereux  de  se  borner  dans  les  ancieuiies  coxalgies,  elle  nous  dispensm 
de  faire  le  sacrifice  de  loule  iVxirémité  supérieure  du  fémur.  On  (K>um 
alors  se  borner  à  décalotter  le  col  du  fémur,  ne  rctrauclier  que  Irpi 
physe  de  In  Icle,  et  conscr\'cr  le  levier  coudé  qui,  s'enfonçant  dans  lij 
cavité  cotyloïdc,    ou  s'ndaplant   solidement  loul  autour,  permcltn  li 
reconstitution  d'une  néarthrosc  sur  le  type  primitif. 

Nûusavoas  revu,  depuis  riiiipression  du  chapitre  XVIII,  la  plupart  des] 
malades  dont  les  observatious  ont  été  rapportées,  et,  bien  que  l'éblde' 
plusieurs  réséqués  à  hanche  mobile  se  soit  sensiblement  amélioré,  îk] 
sont  bien  loin  encore  dr  pouvoir  élre  mis  en  parallèle,  au  point  de  vwj 
de  l'ulililé  du  membre,  avec  ceux  qui  sont  solidement  ankylosés. 

Le  sujet  que  nous  avons  représente  (p.  135,  Gg.   512)   a  quitté  tt 
béquille  depuis  lors;  il  ne  se  sert  <|uc  d'une  canne  et  («mU  faire  15  kib-J 
mètres  en  un  jour  sans  trop  de  fatigue,  mais  il  boite  toujours  pi 
autant,  et  sa  démarche  est  très  disgracieuse.  Il  est  opéré  depuis  diij 
ans.  Une  jeune  iillc^,  opérée  depuis  neuf  ans.  a  une  articulation  iDobikj 

t.  A.  Cari'...,  Û^ée  de  10  nns  aujourd'hui,  a  un  fèrnur  mobile  en  iTiat  (fleuani  tf  f> 
ilcUtfrs  (alKlucliuii].  Elle  ■'•ssietl  tièa  tuLurdliincnt  ^ur  une  cliaise  dr  haotsur  (rJuoirt,  i»' 
courburv  apparente  de  la  culunne  vrrlcbrale.  —  Klle  fait  «{uelquvfoù  le  iftlurrlN  do  tOÊrdf^ 
île  7  II  H  kiliiitiL-Irus.  —  Il  n'y  a  dans  la  iii>art!itt>se  m  doul<?urs,  ni  roeiueai  iW  téoéft  — 
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qui  lui  permet  de  s'asseoir  aisément;  elle  marclic  sans  tuteur  et  sans 
béquille,  mais  boite  toujours,  malgré  In  compensation  du  raccourcisse- 
ment par  un  talon  élevé.  Une  fillette  de  7  ans,  opérée  il  y  a  quatre  ans, 
a  conservé  une  mobilité  de  22  degrés;  elle  boite  à  peine,  mais  dans  la 
marche,  le  fémur  est  Oxé  au  bassin  par  Taction  musculaire.  Instinctive- 
ment, elle  ankylose  son  membre  quand  elle  s*appuie  sur  lui. 

Au  contraire,  ceux  qui  sont  ankylosés  sont  des  marcheurs  infatiga- 
bles, et  ne  boitent  pas  quand  ils  portent  un  talon  élevé.  Le  sujet  de  la 
figure  315  fait  sans  peine  24  kilomètres.  La  jeune  fille  qui  est  représen- 
tée, figure  321,  marche  sans  fatigue,  quoique  de  temps  à  autre  une  fistule 
se  soit  réouverte.  Celle  qui  est  figurée  à  la  page  141  fait  des  ascensions 
de  montagne  et  peut  marcher  toute  la  journée  par  des  chemins  difficiles 
sans  ressentir  la  moindre  fatigue  dans  la  hanche.  Nous  nous  bornerons  à 
ces  exemples,  mais  nos  faits  plus  récents  plaident  tous  dans  le  môme 
sens. 

Nous  insistons  toujours  sur  Tutilité  de  Tankylose  en  abduction,  sur- 
tout pour  les  femmes,  sans  exagérer  cependant  l'écartemcnt  du  fémur 
en  dehors.  Une  abduction  fixe  de  20  à  25  degrés  nous  paraît  en  général 
suffisante,  et  il  n'est  que  rarement  nécessaire  de  placer  le  membre, 
après  Topération,  à  plus  de  25  degrés. 

Au  point  de  vue  de  Taccroissemcnt  ultérieur  du  membre,  nos  récen- 
tes observations  nous  ont  montré  toute  l'importance  de  l'accroissement 
compensateur  du  cartilage  de  conjugaison  intérieur  du  fémur.  Une 
fillette  de  7  ans,  opérée  à  l'âge  de  3  ans,  et  privée  par  la  résection  de 
ses  deux  cartilages  de  conjugaison  supérieurs  (cervical  et  trochantéricn) 
ne  présentait  que  3  centimètres  de  raccourcissement  réel  de  la  tige  fé- 
raoro-tibiale.  Elle  avait  été  opérée  de  bonne  heure,  avant  l'atrophie  du 
squelette  du  membre  et  avait  été  rapidement  guérie.  Le  cartilage  de 
conjugaison  inférieur  du  fémur  du  côté  opéré  avait  produit  une  colonne 
d'os  presque  aussi  haute  que  les  trois  cartilages  réunis  du  côté  sain. 

B.    —    DE  LA   BÉSBCnOM    DAMS  LES   CAS   D^ARKTLOSE   BIUTKBALI   OU   UNILAt£bALE. 
■ODIPIGATIOM   A   APPOBTEB  A   LA    TBOnUlQUE   SELO»   U   NATUBE   DE   l'aRSTLOSE. 

Nous  avons  renvoyé  à  ce  chapitre  pour  donner  le  résultat  des  opéra- 
tions successives  que  nous  devions  pratiquer  sur  un  jeune  homme  atteint 
d'ankyloses  osseuses  bilatérales  de  la  hanche,  du  genou  et  des  diverses 
articulations  tarsiennes  (pag.  87,  fîg.  304).  Au  moment  où  nous  écrivions 
le  chapitre  de  la  résection  de  la  hanche,  nous  avions  déjà  pratiqué  une 

C'est  peal  être  la  meiltcure  des  néartbroacs  mobiles  que  nous  ayons  obtenue  après  la  resec- 
iHHi  sous-trocbanteriennc.  C*eat  un  résultat  arantageux,  sans  doute,  pour  une  femme  qui  doit 
mener  une  Tie  sédentaire  et  rester  plus  souvent  assise  que  debout,  mais  qui  est  inrcrieur  à 
Tankylosc  pour  une  vie  active. 
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première  résection  de  la  lêlo  du  fémur,  « 
oi>êration  paroslale  d'après  lalcclmiquu  ir 
comme  n''siillat  dôRiiitif  une  nrticuliilton 
L'extension  du  membre  s'exerçant  Irèfl 
direr.lion  à  cause  de  la  Oexion  du  genfl 
rnn^é  ncciilontelleniént,  el  lii  plaie  auB 
Elle  6up|iura  juir  le  tlrain  principal  cl  ai 
tion,  le  nmlnde  scntaul  à  clja(|uc  iuvSlfl 
à  cause  de  In  position  (anormale  pour  ffi 
nêcessilês  du  Uaitemcnt.  En  présrncc  de 
qu'avait  le  fémur  à  se  souder,  nous  sucriG; 
recherchée  jusqu'alors,  et  nous  ne  pensi 
dans  la  direction  de  Taxe  du  tronc,  nou 
plus  de  précautions  contre  l'nnkylose  ôm 
bientôt  de  Taulrc  côté.  ^ 

Le  24  avril  1881)  nous  fîmes  la  réadf 
î»uéi'isûn  fui  idilenue  sans  suppuration  m 
bre  du  côlé  dioit  se  trouva  en  rectitude', 

Ouelque  tem[ïs  après,  nous  rcséqu&n 
nant  eiR-ore  plus  de  précautions  que  la 
retour  de  l'ank^losc.  c'est-à-dire  en  fai^ 
complète.  Nous  enlevâmes  avec  Tos  tofl 
Iroclianler,  en  ménageant  cependant  av< 
dont  uuuîi  aurions  besoin  plus  tard  pou 
féumr. 

Tout  allait  j»our  le  mieux  quand  sui 
clienii'ul  qui,  sans  présenter  d'accidents 
une  grande  complicnlion  dans  la  situaik 
aftporlait  à  la  respiration.  Il  ne  [>ouvaît 
même  position;  il  rnllait  changera  du 
Iraclion,  de  sorte  que  le  traitement  orthoj 
difficile.  La  pleurésie  riait  eu  voie  de  a 
(l'influenza  {ilvcciuUrc  18SDj  vint  a^^gra 
tlu  palicnt  el  faire  à  peu  près  renoncer 
cette  situation  se  prolongi-ii  tiuit  l'hiver 
pleurésie  el  un  étal  général  de  plus  en 
une  tuhiTculisation  générale  et  nous  en 
qu'il  htibilaïtf  sacrifiant  à  re^Mct  toutes 
ratoiro,  rnais  pensant  avant  tout  à  sauT 

1.  Ttiévriquemcut  il  cul  mieux  valu  cûminracj^ 
wegmuiiLs  fju  membre  dans  la  miîiiie  rtircctioii  et  f^ 
leniur  du  bassin»  mais  il  nulTU  de  jtter  Jes  veu»  i 
il  eût  été  bii'uuimode  de  faire 


Dtiuder  le  tibia  dtdfl 
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Son  rétablisgement  fut  lent.  Cependant,  grâce  au  séjour  en  pleine 
campagne,  dans  un  pays  chaud,  il  se  remît  peu  à  peu  et  revint  a  riMtel- 
Dieu,  en  novembre  1890.  Malheureusement,  nous  trouvâmes  la  hanche 
k  peu  près  soudée.  Malgré  nos  recommandations,  on  ne  l'avait  pas  exer- 
cée ;  nous  devons  dire,  du  reste,  qu'au  moment  du  départ  du  malade, 
nous  ne  conservions  guère  d*espoir  de  pouvoir  prévenir  la  soudure. 

Ces  complications  accidentelles  et  imprévues  nous  ont  fait  échouer 
dans  les  deux  tentatives  que  nous  avons  faites  pour  obtenir  des  articu- 
lations mobiles;  mais  nous  restons  persuadé  que,  pour  arriver  à  cette 
fin,  la  résection  parostale,  tulle  que  nous  Tavons  pratiquée,  sera  suivie 
de  succès,  quand  on  pourra  faire  Vextension  du  membre  avec  une 
force  suffisante  et  un  temps  suffisamment  prolongé. 

Il  sera,  d*ailleurs,  beaucoup  plus  facile  d'arriver  à  ce  résultat  quand 
on  opérera  pour  des  ankyloses,  suite  de  traumatisme  accidentel,  sur 
des  sujets  qui  ne  seront  pas  sous  le  coup  de  cette  diaihèse  ossifiante 
que  présentait  notre  malade,  et  contre  laquelle  nous  ne  connaissons 
aucune  médication  efficace. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  malade  n'est  plus  dans  cette  intolérable  si- 
tuation représentée  par  la  figure  564,  qui  nous  le  montre  plié  et  pelo- 
tonné sur  lui-même.  II  esta  peu  près  droit,  malgré  une  courbure  antéro- 
postérieurede  la  colonne  vertébrale  partiellementankylosée.  Une  deuxième 
résection  du  genou,  faite  en  novembre  1890,  a  ramené  le  membre  gauche 
dans  la  direction  recliligne.  Il  se  tient  sur  ses  béquilles  et  progresse  en 
lançant  tout  le  corps  en  avant.  Nous  lui  aurions  déjà  redressé  les  pieds 
par  Tablation  de  Fastragale,  s*il  n*eût  été  pris  cet  hiver  des  mêmes  acci- 
dents pleuro-pulmonaires  que  Tan  dernier. 

On  peut  être  embarrassé  pour  déterminer  le  membre  par  lequel  il 
faut  commencer.  D'une  manière  générale,  il  vaut  mieux  commencer 
par  celui  qui  présente  les  meilleures  conditions  de  succès;  on  réserve 
le  second  pour  rankylosc  en  position  rectilignc.  Dans  le  cas  présent, 
nous  n'avons  pas  eu  le  choix.  Lors  de  l'examen  du  malade,  que  nous 
fîmes  sous  l'ancsthésic,  pour  annihiler  complètement  les  contractions 
musculaires,  le  fémur  gauche  se  cassa,  à  sa  partie  moyenne,  entre  les 
mains  qui  fixaient  le  sujet  et  n'exerçaient  ccpcuilant  qu'une  pression 
modérée.  L'os  se  brisa  comme  du  verre,  en  produisant  un  craquement 
sec.  Nous  l'immobilisâmes  immédiatement  dans  une  attelle  plâtrée, 
mais  nous  ne  pouvions  songer  à  opérer  la  résection  de  la  hanche  de  ce 
côté  avant  que  la  consolidation  ne  fût  complète.  Le  malade  ne  s'est, 
du  reste,  jamais  douté  de  cet  accident. 

Les  complications  qui  ont  assailli  successivement  notre  opéré  ne  pou- 
vaient être  prévues.  La  plupart  cependant  auraient  été  évitées,  si 
nous  avions  pu  aller  plus  vite  et  abréger  le  séjour  du  malade  à  TUôtel- 
Dieu.  Pour  cela,    nous  aurions  dû  lui  réséquer   le  même  jour  ou 
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les  deux  hnnches.  ou  une  hanche  et 
nous  bornâmes  à  une  seule  l'êsecli 
voulions  voir  comment  se  comporlurait 
die  la  seconde  ;  et,  d'aulre  pari,  en  rrsêqu 
nous  nous  sciions  interdit  pendant  un  cerl 
lions  indispensables  pour  ccarler  le  fémur 

Ces  dinieullcs  n'existeront  pïis  dans  1er 
biles.  11  suftîra  nlors  do  rrscquer  ww  lianci 
lion,  et  si  l'on  parvient  à  obtenir  une  ncai 
on  se  coulentera  plus  lard  de  pratiquer  u 
sur  Taulre  fémur;  car,  d'après  les  principi 
on  duvra  rechercher  une  articulation  mojjd 
en  bonne  pnsition  de  Taulrc.  ^M 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  no 
de  la  hanche  dans  les  cas  de  luxation  con^ 
toujours  nos  réserves  à  Têgurd  du  celte  opér 
très  cxccplionnelleinent  justifiée  par  l'inléi 
du  fémur  au  bassin,  dans  lu  cas  où  le  dêha 
timer  une  intervention,  nous  paraît  toujouT 
ce  que  nous  venons  de  dire  sur  tes  avanlag< 
appuyer  nos  preiniètes  conclusions. 

§  Yt.  —  D«  la  rétecUonU 

Il  n*y  a  pas  d'opération   que  les  pragrè 

modifiée  dans  ses  indications  et  sa  techniqu 
Nuus  en  sommes  de  plus  en  plus  parttsai 
répéter  ce  que  nous  disions,  il  y  a  deux  ani 
chapitre  X\;  à  savoir,  que  toute  arthrite  lui 
aucune  tendance  à  la  giièrîson  et  (|ui  ne  pe 
doit  être  Irailée  par  la  réfection.  On  parvient 
une  mnladic  qui  aurait  demandé  plusieurs 
solution  favoniblc,  et  qui  eût  exposé  pendar 
à  la  généralisalioii  des  foyers  tuberculeux.  C 
des  sujets  qui  se  trouvent  dans  des  conditioi 
opération  son^litnte,  n'a  guère  de  morlalitépt 
lion  dont  le  succès  e^t  le  plus  facile  â  obtenir, 
l'ankyiose.  Elle  ne  demande  pas  ces  soins 
lieux,  qui  sont  indispensables  pour  les  arlicu 
pardcâ  néarthoscs  mobiles.  Elle  donne  i^H 

I.  UepULs  qutt  nous  iTom  ibumlumic  U' tprû^,  itoità 
gnvi's  et  qud(|ucrui9  mortel»  que  non;»  ivtin«  sipialm  (T, 
dtnible  influence  do  l'ibforplioii  da  luLiscptiquo 
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ques  semaines,  le  résultat  qu'on  cherche  par  Timmobilisation  prolongée, 
c'est-à-dire  Tankylose.  Aussi,  dès  que  la  perte  des  mouvements  est 
fatale,  dès  que  la  rotule  est  soudée  au  fémur,  doit-on  réséquer  le  genou 
quand  la  persistance  ou  Taggravation  des  douletirs  intra-os^eu^es  indi- 
quent la  présence  de  foyers  tuberculeux;  à  plus  forte  raison,  s*il  y  a  des 
foyers  purulents  appréciables. 

Nous  préconisons  de  plus  en  plus  la  résection  typique  dans  les  con- 
ditions exposées  dans  le  chapitre  XK,  et  pour  les  lésions  à  diagnostic  dou- 
teux, qui  n'évoluent  pas  vers  la  guérison,  nous  recommandons  tou- 
jours larthrotomie  exploratrice,  on  mettant  le  lecteur  en  garde  contre 
les  illusions  et  les  dangers  des  opérations  trop  économiques,  telles  que 
la synovectomie,  ladécorticationdiarthrodiale,  Tabrasion articulaire,  etc., 
dont  nous  avons  longuement  étudié  les  indications  respectives. 

A.   —   SlMPUFICATIOlf    DES    ITOTBNS   DE   COTtTBMTlO!!    DES    OS  ;   CAS    DANS    LRSQITBU    OH    PEUT 
SE   PASSER    DE   U    SlTïIRC.    —    MODIPICATIGNS     A    APPORTER    A    LA    TBCBNtQl'K    OpAraTOIRS 

et  post-opératoire  suivakt  u   nature  de  u   léâloh   et   l*itat   dbs   tissus   atart 
l'opératiox. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que,  avec  notre  pansement  unique, 
les  moyens  d'immobilisation  directe  des  os  réséqués  perdaient  beau- 
coup de  leur  importance,  et  devaient  être  même  théoriquement  consi- 
dérés comme  inutiles  après  une  opération  aseptique.  On  doit  pouvoir  se 
passer,  enelfet,  de  suturer  ou  de  clouer  des  extrémités  osseuses  qui  res- 
teront en  contact  intime  pendant  une  quarantaine  de  jours  et  qui,  pen- 
dant cette  période,  seront  maintenues  dans  Timmobilité  absolue,  au 
moyen  de  l'appareil  plâtré,  appliqué  immédiatement  après  l'opération*. 
Dans  les  résections  intra-épiphysaires,  qui  laissent  subsister  du  côté  du 
fémur  et  du  tibia  de  larges  surfaces  d'adaptation  taillées  dans  la  région 
bulbaire,  c'est-à-dire  dans  la  région  la  plus  reuQée,  la  plus  large  de 
yoSf  on  peut  se  contenter  de  mettre  tes  os  en  rapport,  eîi  accumulant 
autour  de  la  ligne  de  réunion  le  plus  de  tissus  ossiQables  possible.  Nous 
nous  sommes  abstenus  aussi  de  la  suture  dans  quelques  réseciions  pour 


I .  Nous  nous  sommes  abstenu  de  la  suture  ilans  la  plupart  âes  résections  (pie  nous  avoai  Taitt  s 
deiniia  un  an,  et  nous  n'avonn  pa?)  eu  jusqu'ici  à  nous  en  repentir.  Il  nous  semble  cependant 
que.  SUT  deux  opérés  (et  particulièrement  sur  un  dont  le  genou  est  encore  mobile  é")  jours 
iprèt  U  résecticm),  la  réunion  osseuse  a  été  retardée,  malgré  la  contention  exacte  du  membre 
dans  l'aj^reil  pUtré;  mais  il  est  très  diflicile  de  se  prononcer  sur  la  cause  réelle  du  ralentisse- 
ment du  cal  dans  certains  cas.  Quehpie  exacte  que  paraisstt  la  contentitm  par  l'appareil  plâtré,  le 
malade  peut,  à  un  moment  donné,  imprimer  quelques  [>etils  mouvements  i  la  cuisse  par  les 
muscles  du  ba^in  et  retirer  le  lémur  eu  haut.  La  fixation  dus  os  est  toujours  moins  coniptèle 
qu'arec  la  suture  ou  le  vtiisnge.  Nous  réservons  donc  cui-ore  notre  opinion  définitive  sur  la 
suppression  de  ces  moyens  d'immobilisation  directe,  cette  suppression  pouranl  favoriser  lu 
pMudarthrose.  Kappcloiis  seulement  que  nous  n'avons  jamais  observé  cette  complication 
dan»  tes  cas  où  nous  avons  suturé  ou  cloué  les  os.  (Vo\-.  chap.  XX,  pages  1^32  et  533). 
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ankylosu,  comptaul,  dans  ce  dernier  cii 
osâiiiantes  dont  l'ankyloBe  elle-même  est  une 

Mais  nous  n*a1tons  pas  jusqu^à  nhandonne 
est  in  garantie  In  plus  cjlicai^c  contre  tout 
osseux,  en  même  temps  qu'elle  devient  par  el 
cessus  ossiûants  pour  les  tissus  qu'elle  Irai 
os  a  été  l'aile  dans  les  portions  déjà  rclH 
bulbaire,  elle  est  partieulièrcnicnt  nécessai 
ment  indispensable  dans  tous  les  cas  graves  ( 
résection^  malgré  des  fusées  purulentes  nu 
de  la  cuisse  ou  de  la  jambe.  On  a  beau  ei 
nique  dû  ces  trajets  (isluteux:  on  a  beau  abr 
tinulunis  suspecls,  on  peut  alors  avoir  une 
obligé  de  renouveler  le  pansement  plusieurs 
acquis  une  solidité  sufri&3nle  pour  prévenir  I 

Quand  on  ne  fait  la  résection  du  genou  q 
à  lésions  limitées  ;i  la  synoviale  el  à  l'épipb 
souvent  st^  (tasser  de  suture;  mais  lorsquN 
tion  malgré  la  profondeur  et  l'étendue  d 
toutes  les  précautions  pour  assurer  riunois 
os.  Nous  avons  fait  un  ;iss(*z  grand  nombre  i 
lions  qui  auraient  exigé,  croyons-nous,  l'am] 
part  des  cliiriirgiens,  même  de  ceux  qui  se 
sans  de  la  résection  du  genou.  Nous  n'avun 
doute,  puisque  nous  avons  dû  plusieurs  fois 
culivement;  mais  les  succès  de  conservation 
pareil  cas  sont  ceux  qui  ont  le  plus  de  prix  â 
pla(;ons  au  double  point  de  vue  du  serviqfl 
diilicullé  vaincue.  ^ 

Relativement  au  temps  pendant  lc(|uel  no 
renouveler  le  pansement»  nous  sommes  toa 
générales  sur  les  avantages  du  pansement 
avec  plaisir  que  les  cbirurgiens.  qui  pansai 
tous  les  jours,  ont  adopté  dans  ces  dernièit 
faire.  Nous  rappellerons  seulement  qu'il  n' 
l'égard  du  temps  où  l'on  doit  s*absletiir  d 
que  le  malade  est  apyrélique,  ne  souffre  pa 
a  tout  avantage  à  le  laisser  tranquille.  Âi^oi 
dépassons  guère  trente  ou  quarante  jours,  CI 
attendre  plus  longtemps  dans  les  cas  où  V 
caoutchouc,  car  ils  peuvent  alors  amener  t 
trajet.  Quand  on  s'est  servi  de  di*ains  résorb 
vénient  à  reculer  le  pansement  que 
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'unie,  Ips  drains  rêsorbôs,  el  le  membre  |>rofiie  du  repos  qu'on  lui 
Inisse  pour  arriver  n  une  coiisolidiilion  com[iièlo. 

Tlelativenient  nu  ilriinage,  nous  l'employons  ioujoiirs  dans  les  résec- 
lions  pour  oslêo-arihrilc  suppurce,  el  nous  ne  sommes  pas  près  d*y 
renoncer.  Nous  nous  en  sommes  passé  seulement,  on  nous  l'avons  réduit 
à  un  sitiipjf!  fîiiscenu  de  crins,  dans  des  résections  pour  nnkylosos,  suite 
d'artiuilrs  qui  n*avaienl  jamai*  suppuré. 

M.  J.  BimliL'U  que  nous  avons  cité  souvent  en  parlant  de  cette  résec- 
tion, a  compjèlenient  iilirindonné  la  sulnro,  el  le  drainage,  el  la  e.nmrau- 
lîcation  qifil  vient  de  faire  au  <Iernior  Congrès  français  de  eliinirgie 
(avril  1891)  plaide  èloquemmertt  en  faveur  de  celte  simplilicalion. 
L'aban<lon  «le  la  sulnrc  dée.oule  lo^^iqnenicnl»  comme  nous  venons  de 
^■le  dire,  de  l'idée  Jii  pansiMuonl  unique,  qu'on  applique  tmmêdi.iLemeni 
^Baprès  ropérnlion  et  qui  ne  doit  pas  être  renouvelée  avant  la  réunion  du 
^Rcmur  et  du  (ihia.  Mais  il  en  est  autrement  pour  le  drainage,  et  nous 
^benvoyons  le  lecteur  aux  cnusidcraruins  que  nous  avons  déjà  exjiosùes 
^Kur  ce  sujet  dans  le  chapitre  \X.  Nous  ne  saurions  trop  répék>r  (pie  le 
'  drainage  n'a  pas  de  sérieux  ineoiivénitnilspar  Ini-méme,  cL  qu'il  constitue 
^june  soupa[)e  de  sûreté  dont  il  peut  être  très  dangereux  de  vouloir  se 
^ftiasser.  Les  beaux  résullats  annoncés  [larM.  Ba'cki-1  montrent  bien  qu'on 
Tfpeut  réussir  sans  drainage,  mais  nous  tenons,  avant  tout,  à  la  sécu- 
rité; or,  la  présence  des  drains  peut  seule  nuus  la  donner  lorsqu'on 
ipère  sur  des  tissus  prcalahloment  infectés'. 

Nous  croyons  donc  devoir  lonjours  nous  en  tenir  à  la  technique  que 
lous  avons  exposée  dans  le  chapitre  XX,  en  admettant  toutefois  qu'il  esï 
tn  certain  nond)re  de  vus  où  Ton  peut  se  passer  de  la  suture. 

Depuis  notre  dernière  statistique  arrêtée  en  décembre  1889  (p.  ^»68), 

lous  avons  fait  IC  nouvelles  résections  du  genou,  ce  qui  porte  le  nombre 

82  résections  typiques»  dnnl  81  totales  et  une  semi-articulaire.  Nous 

le  comptons  pas  les  synovectomies,  les  décortications  diartlirodialcs, 

les  diverses  abrasions  articulaires.  Nous  arriverions  à  un  ctiiflVu  beau- 

[icoup  plus  élevé  en  faisant  (îgurer  ces  opérations  qui  ne  sont  pas  pour 

tous  des  résections,  puisqu'on  nVnlève  pas  une  hauteur  suflîsante  des 

»R  pour  en  changer  sensililemenl  la  forme  el  les  rapports.  Les  seize  nou- 

reaux  cas  ne  nous  ont  donné  aucune  mortalité  opéraloire. 

Une  malade,  atteinte  de  lésions  osseuses  profondes  avec  fusées  puru- 
lentes 1res  étendues  dans  ie  creux  poplilé  et  le  long  de  la  cuisse,  est 
rorle  de  tuberculose  pulmonaire,  six  mois  après,  sans  avoir  été  guérie 
calemenl.  Elle  avait  refusé  formellement  l'ampulation  que  nous  lui  pro- 
I.  On  n  pti  voir  (clin[>.  XX.  pige  302)  combien  Ics'cai  qiic  nous  opterions  éliient  dilTérent* 
dA  cr-ux  (li;  U.  Itu'L'kcl.  La  nioilié  Ac  «es  ré»é(|uéH  n'jivairnt  pas  ite  )iu<>  d^ius  l'articulatioD. 
idis  que  dans  la  xëric  que  nous  pouvianti  préscnlcr  à  lu  mtSnn-  ^|>uijuc  (itii'crriibre  1K80),  Ui) 
dooxe  8pnleinf*n(  se  trouvait  Hnni  ces  rondilion?  favoraliles- 
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posions  avant  la  résection,  et  In  refusa  aussi 
la  rcapparilion  du  pus  auiour  du  genou  vi 
solur  nrcessilû.  Une  autre  jeune  (ille,  npérc 
1890]  dans  des  conditions  analogues,  n'est  p 
lalioii  de  la  cuit^sc  eût  amené  une  guériaot 
veut  pas  absolument  faire  le  sacrifice  de  soi 


B.  —  H  LA  snijorri  Mt  u  stmoato^c  Titio-pêMoiiALi 

Tél.    —    POBMATIO?!   d'l'»    DoDRKKUT    DK    COItftOUDATl 
DU    GENOU  QL'ELQUEK  AR.N&ES    APKès  U    RifVCTION   PftA 

Accumuler  autour  de  la  ligne  de  soudun 
tissus  ossifiablcs,  tel  est  le  but  de  noire  m 
à  la  résciîlinn  du  gcnoïi.  Le  revêtement  périt 
cûllorellti  liliio-fémorale,  les  ligaments  latéi 
forment  une  masse  rêsislantu  par  elle-mcoii 
que  se  fait  la  soudure  interosscusc.  Nous  \ 
pitre  \X.  quelques  fiiits  démontrant  cette  Oft; 
la  formation  d'un  bourrelet  pcripbérique  i 
résistance  à  toute  épreuve.  Nous  avons  W 
quelques  sujets  opères  depuis  plui^ieurs  m 
chez  tous  ce  rcnllemcnl  de  la  tige  tibiu-féa 
de  soudure.  Au  lieu  de  In  tige  osseuse,  n 
que  présentent  les  sujets  opérés  au  mémo  nivi 
on  sent  une  tige  épaisse,  renflée  sur  une  hi 
quelquefois  inégale  et  mamelonnée  au  nive 
plus  souvent  renforcée  en  avant  par  une  pla 
et  dans  tous  les  cas  ayant  un  aspect  aulreti 
rc8  pour  lesquels  on  s'est  contenté  de  meti 
les  avoir  dépouillés  de  tous  leurs  liivsns  fibr 
tout  dïi'i  les  sujets  auxquels  on  n  enlevé  l 
mètres  (c'csl-â-dire  toute  la  masse  bulbaire  f 
celte  comparaison.  Chez  nos  opérés,  on  dii^ 
été  retranchés;  chez  les  autres,  on  n'en  voit 
SI  Ton  compare  des  ré>ections  superficiel 
avec  les  deux  méthodes  à  peu  près  les  mcin 
ties  rendécs  des  deux  os  n'ont  pas  été  louci 
après  la  résection  sous-périostée,  une  tige  ph 
forcée  par  le  bourrelet  qu'auront  proJuijJi 
à  la  périphérie.  ^ 

C'est  grâce  à  cette  solidité  que  les  Dp<^ri 
leur  membre  des  services  innattcndus.  Dô 
Tinstincl  de  sa  résistance,  ils  le  font  servi 
premiers  temps,  paraissaient  devoir  leui 
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g  VII.  —  Des  résections  de  la  diaphyse  des  os  de  la  jambe.  —  Opérations 
pour  lespseudarthroses;  greffes  osseuses. 

Au  moment  où  nous  composions  le  chapitre  relatif  aux  résections  des 
os  de  la  jambe,  nous  a\ions  entrepris  une  série  d*opéralions  pour  faire 
souder  des  pseudarthroses  congénitales  chez  les  jeunes  enfants,  et  paral- 
lèlement des  expériences  sur  les  animaux  pour  nous  rendre  compte  des 
ressources  que  nous  offrirait  la  greffe  osseuse  dans  tes  cas  de  ce  genre. 

Nous  espérions  arriver  avant  peu  à  obtenir  au  moins  un  succès  sur  un 
des  malades  dont  nous  avions  entrepris  le  traitement.  Nous  ne  pouvons 
pas  malheureusement  l'annoncer  encore  ;  il  n*y  avait  que  de  fausses 
apparences  de  consolidation;  une  ossification  stable  n'a  pu  jusqu'ici 
s'établir.  Voici  du  reste  quelques  détails  sur  ces  faits. 


A.  —  Op£rATI0XS  DESTméES  À  OBTENIR  LA  CORSOUDATION  OSSEUSE  DAMS  LKS  fîiS  DE 
FKACTUBK  CORG£kITALE  CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS.  —  DIPFICULTiS  DE  STIMDLBB  L*AC- 
TITiri  DBS  TISSDS  HORMALEMENT  OSSIPIADLES,  MAIS  OAtIÂS  DR  LEUR  DESTINATION  PRIMITIVE. 
inSTADILITÊ   DES   OSSIFICATIONS   PROVOQUÉES   PAR   LES   DIVERS   STIMI7LARTS. 

Rien  n'est  si  difficile  que  de  ramener  à  Tossiflcation  un  tissu  qui  lui 
était  primitivement  voué  et  que  des  circonstances  accidentelles  ont  fait 
depuis  longtemps  dévier  de  sa  destinée  physiologique.  Les  tissus  fibreux 
ou  Gbro-carlilagineux  des  pseudarthroses  anciennes  le  démontrent;  et 
la  difliculté  de  faire  former  des  ostcoptastes  au  milieu  d*un  tissu  fibreux 
développé  dans  une  gaine  périostique,  et  depuis  longtemps  fixé  dans 
cette  forme  anatomique,  en  donne  de  nouvelles  preuves  après  les  résec- 
tions non  suivies  de  reproduction  osseuse. 

Ce  tissu  est  rebelle  a  tous  les  excitants;  il  durcit  par  moments,  se 
sclérose,  s'infiltre  même  en  quelques  points  des  sels  calcaires  :  on  croit  que 
le  processus  va  changer  de  direction;  mais  c*est  une  illusion.  Au  bout 
de  quelque  temps,  sans  qu'on  sache  pourquoi,  it  s'assouplit  et  revient  à 
sa  structure  première.  Des  études  histologiqucs,  attentivement  poursuivies, 
pourraient  peut-être  nous  en  donner  la  raison;  elles  n'ont  pas  été  faites 
et  nous  ne  pouvons  pas  chercher  dans  cet  ordre  d*idées  l'explication 
qui  noua  fait  défaut.  Mais  le  fait  c^t  là,  et  si  nous  avons  espéré  un  instant 
être  plus  heureux  que  les  chirurgiens  qui  nous  ont  précédé,  nous  devons 
dire  aujourd'hui  que  nous  n'avons  pas  encore  complètement  réussi, 
malgré  la  multitude  des  moyens  auxquels  nous  avons  eu  recours.  Nous 
avons  obtenu  seulement  des  pseudarthroses  plus  formes,  mais  pas  de 
cal  osseux.  Nos  malades  ont  retiré  un  bénéfice  réel  de  ces  opérations, 
puisqu'ils  marchent  plus  solidement,  mais  ils  ne  peuvent  pas  encore  se 
passer  d'appareils. 
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L'enfant  dont  il  a  nié  question  (p.  455)  e 
un  cal  volumineux,  qui  avait  doublé  ré|>aî 
augmonlalion  noliiblc  de  1»  solidité  de  l'os 
jourd'hui.  Nous  l'avions  rnvoyé  à  la  cainpag 
bandage  silicate  remontant  jusqu'au  haut  d 
janibt!  et  le  pied.  Pour  éviter  une  plus  «îrain 
lui  avions  permis  de  marcher  un  peu  cha 
Nous  pensions,  du  reste,  que  la  pression  di 
deux  Irngnir.nts,  sans  dôpiarnmont  latéral  p 
tien  exacte  exercée  par  le  bandage,  ne  poui 
nisation  définitive  du  cal.  Kst-cc  parce  que  1 
sion  en  courant  et  sautant  toute  la  journée?  c 
Le  fait  est  qu'au  commencement  de  déceml 
rentré  à  la  clinique,  nous  avons  constaté  i 
faire  des  projçi*ès,  éL'iit  plutôt  moindre  qu'i 
au  moment  où  nous  lui  avions  fait  appliqu 

Nous  avons  essayé  alors  d'autres  moyr 
Nous  avons,  le  27  décembre,  réuni  les  deux 
ture  latérale  en  platine,  fixée  par  quatre  v» 
Comme  cet  appareil  ne  maintenait  pasasseï 
avant  de  fixer  définitivement  Ifs  vis,  inlrod 
une  tige  d^hippopotame  (substance  plus  dur 
tante  à  ta  rés(»rption  que  l'ivoire),  qui  s'enfo 
le  fragment  supérieur  et  de  18  millimètre 
était  déjà  oblitéré  vei^  les  extrémités  des  fr 
friable  do  tissu  spongieux.  Nous  avons cnsui 
fait  un  pansement  û  la  gaze  iodoformée  et 
un  appareil  plâtré.  L'enfant  ne  s'est  pas  a 
n'a  pas  souffert  un  instant,  n'a  pas  eu  le  m^ 
mais  quand  nous  avons  vérifie  l'état  des 
avuns  malheureusement  constaté  l'absence 
solidation  osseuse.  Le  membre  ét;ùl  tenu  p] 
mature  extérieure,  mais  pas  assez  pour  no\ 
flexibilité  du  cal.  ^M 

Une  autre  malade,  fillette  de  six  ai^P 
(fig.  393),  a  subi  des  opérations  analu 
mités  cartilajL^ineuses  dos  fragmentfi;  im] 
niques,  de  platine;  suture  osseuse,  etc.)  e 
résistance  à  la  formation  d'un  cal  osseu 
avoir  laissé,  pendant  quatre  mois,  deux  i 
deux  fntgments,  nous  avions  une  consolida 
Nous  pensâmes  devoir  retirer  les  vis,  parci 
était  saillante  sous  la  peau,  et  que  Ti 
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son  trajet  médiiHiâé.  Quand  le  membi'e  fut  débarrassé  de  tout  co^p^ 
étranger,  il  nous  seinbJn  fixé  par  un  cal  osseux.  LVnfant  soulevait  vive- 
ment le  pied  smis  qu'on  [ni(  percevoir  la  iinmidre  mobilité  an  niveau  de 
la  pseudrtrlhroiîo.  En  saisissant  li;s  cxtrérnilés  du  tibia  et  en  faisant  un 
léger  effurt  en  sens  contraire,  on  sentait  une  résistance  dans  tous  les 
sens.  Nous  immohilisànios  encore  pendant  trois  mois  le  membre  dans  «n 
bandage  silicalé;  mais  au  bout  de  ce  temps  (octobre  1S90),  nous  eûmes 
une  nouvelle  déception.  Une  légère  mobilité  avaiL  reparu  dans  le  cal. 
Nous  laissons  mnrcber  alors  Tcnfant  avec  un  appareil  tuteur,  et  le  2*2  avril 
dernier,  nous  Tavons  retrouvée  dans  le  même  élnl.  avec  une  pseudar- 
ihrose  nolablemont  plus  serrée,  sans  doute,  qu'avant  les  dernières  opéra- 
lions,  mais  persistant  loujours  pour  les  deux  os.  I/enfant  va  et  vient,  se 
lient  toïile  la  journée  sur  ses  jambes;  mais  le  cal  osseux  que  nous  avintis 
un  instant  constaté  s'est  résorbé  et  les  fragments  sont  toujours  mobiles. 

Nous  avons  rapporté  dans  le  même  chapiire  (page  465  —  Obs,  f.) 
riiistoire  d'une  jeune  lille,  chez  laquelle  nous  avons  cherché  à  combler 
un  large  déficit  dit  tibia  par  dos  greffes  osseuses,  la  résection  du  péroné, 
et  l'emploi  de  tous  les  moyens  propres  à  exciter  la  réossification  de  la 
gaine  périoslique  qui  était  restée  à  peu  près  stérile  après  la  résection 
de  16  centiraèlres  de  la  diaphyse  pour  une  osléo-myclite.  L'observation 
s'arrêtait  à  octobre  ÏSSi).  Depuis  lors  nous  avons  lutté  contre  la 
pseudarihrose.  Nous  avons  fait  une  nouvelle  réseclion  du  péroné  pour 
faire  correspondre  les  extrémités  néoformées  du  libta  par  ime  plus  large 
surface  et  nous  avons  taille  deux  chevilles  dans  ce  fragnieuldu  péroné 
pour  les  implanter  dans  des  perforations  traversant  de  part  en  part  les 
Louis  du  tibia.  Quelques  moi^  après,  nous  avons  fait  une  nouvelle 
implantation  de  vis  de  fdatine.  Ces  diverses  opérations  ont  notibleinent 
épaissi  le«  extrémités  néoformées,  qui  étaient  restées  jusque-là  minces  et 
eftilées.  C'est  là  le  résultat  ajiparenl  et  incontestable  :  mais  la  soudure 
n'a  pas  encore  pu  être  obtenue.  Le  'iS  décembre  18U0,  nous  avons  fixé 
les  frdgmenis  par  une  armature  latérale  en  platine  quia  été  parfaitement 
tolérée  et  que  la  nïalailc  porte  emtore.  Nous  l'avons  revue  le  C  mai 
dernier,  et  en  enleviint  le  bandage,  nous  avons  cnnslaté  un  nouvel 
épaississement  desbouts  du  tibia.  Au  niveau  de  l'armalure,  là  où  les  vis 
sont  implantées  dans  la  substance  osseuse,  les  fragments  présentent  un 
renilement  notnble.  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher:  le  membre  est 
plus  solide.  La  malade  soulève  le  pied  sans  qu'on  voie  lléchir  le  tibia  : 
mais  ou  l'onstate  que  la  |)seu(larlbrosc  persiste  toujours.  Aussi  avons- 
nous  pris  le  parti  de  laisser  l'armature  pendant  quelques  mois  encore; 
la  malade  marchii  avec  uuap[)arcil.  L*ê[ïajsscment  de  plusen  plus  marqué 
des  bouts  du  tibia  nous  l'ait  espérer  que,  malgré  la  lenteur  du  pro- 
cessus ûssiliantt  nous  pourrons  arriver  bientôt  à  notre  Imt. 

Ces  faits  vieinient  nous  démontrer  combien  il  est  dîflicile  de  ramener 
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à  rossi(iculion  dos  tissus  qui  onldévu 
remploi  des  irritants  les  plus  variés,  les  cl 
conservent  leur  blruclure  et  ne  peuveni 
s'infiltrer  do  sels  cnlcaires.  Quoique  non 
chirurgical,  nous  avons  obtenu  cependnn 
le  dernier  cas  surtout,  si  la  production  ai 
insnnîsaïUe,  elle  est  bien  réelle  cl  a  augn 
très  appréciable.  Des  languettes  osseuse 
transformées  en  masses  plus  épaisses,  plu 
deux  renllemenls  en  contact,  sans  inlenr 
qui  nous  fait  penser  que  nous  approchons 
la  soudure  osseuse  s'effectuera.  Le  succès 
plus  probable  que  pour  les  pseudarthrose 
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Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous 
frais,  sur  leur  tolérance  par  l'organÏMi 
temporaire,  et  sur  leur  lé.^orption  progi 
ri'trouvcr  trace  au  bout  de  quelque  lerapï 
revenir  sur  In  question  des  grelfes  osseï 
des  problèmes  les  plus  inlérossants  et  lea 
biologie  appliquée  à  la  chirurgie.  M 

Nous  n'avînns  pas  a  reprendre  nos  aTO 
elles  conservent  toute  leur  valeur;  mais 
et  à  étudier  surtoul  les  conséquences  éloi| 
pour  voir  dans  quelles  limites  on  pourra 
C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  noir 
inlernalional  de  licrlin,  et  nous  extrayoDJ 
qui  doit  paraître  dans  les  Comptes  rendus 

<  La  greHu  osseuse  proprement  dite,  i 
dislance  d'un  os  ou  d'un  fragment  d'os 
n'a  pas  encore  produit  en  chirurgie  les  r 
les  expériences  sur  les  animaux.  Il  y  a  pi 
le  pelil  nombre  d'opérations  qu'on  a  fait* 
d'abord  l'insuccès  des  tentatives  laites  a^ 
difTicullé  de  trouver  des  transplants  osm 
sur  l'homme,  c'cst-à-diro  la  matière  de  U 
ces  dernières  années,  publié  la  relatioi 
paraissent  avoir  réussi,  bien  que  le  trans] 
consécutivement:    mais  ces  obscrvatii 
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ircuscs,  ot  d'ailleurs  Irop  peu  concluantes  par  ellea-mêmps  pour  servir 
le  base  à  une  opinion  dènnilivc  sur  les  ressources  que  la  chirurgie 
uimnino  pourra  trouver  ilaris  In  greffe  osseuse. 

Les  grelTes  animales  s'exorccnl  dans  Irois  condilions  qu'il  importe  de 
distinguer  lout  d'abord. 

Le  IrnnspLnnl  peut  èire  pris  sur  le  sujrl  lui-même,  dnns  une  autre 
région  du  corps.  On  transplante  alors  sur  te  même  individu  un  lambeau 
de  sa  propre  substance  :  rc.  sont  les  fjreffes  aulnplaatiques. 

Le  transplnnl  peut  être  pris  sur  un  sujet  diiïc'rent.  mais  de  la  même 
rspôce.  On  Iran?plaule  alors  un  fra^'ment  d'os  sur  un  autre  individu, 
mais  dans  un  Icrrain  analogue,  nn  peut  même  dire  identique,  si  le 
transplan!  et  le  sujet  rècepleiir  sont  du  même  àgc  et  d;ms  les  mêmes 
C<»ndilions  [»lïysiolo'fi(pies;  ce  stJiiL  les  gn'fft^s  homopîasfiqucs. 

En  Irnisièmn  lieu,  le  (ransplan!  peut  ôlre  emprunic  à  un  inrlividu 
d'espèce  différente»  qui  sera  plus  ou  moins  rliûiïiié  du  sujet  récepteur 
idans  l'éclKlIu  zooloj^jque  ;  ou  a  alors  les  {pfffes  fuHthoplasti(}U(*8. 

Nos  iinciennes  expériences  avaient  d«^jâ  depuis  loni^tcmps  démontré 
la  réalité  des  grcifes  autoplasliques  et  bonioplastiqiies,  mais  elles 
avaient  laissé  subsister  les  plus  grands  doutes  sur  les  grcifes  hêtcro> 
plastiques. 

Après  les  greffes  de  la  première  et  de  la  deuxième  catégorie,  nous 
irons  vu  le  transplant  s'accroître,  augmenter  d'épisscur  et  dans  cer- 
tains cas  de  longueur,  et  nousaiionsconsidéré  cet  accroissement  comme 
.le  caractère  de  la  gieffe  réelle  et  le  seul  indice  d'une  greffe  complète. 
Wans  les  greffes  bétéroplostiques,  au  contraire,  nous  avions  conslaLé  que 
le  transplant  était  résorbé  tôt  ou  tard,  et  n'arrivait  jamais  h  consliluer 
dans  son  nouveau  milieu  un  organe  stable  et  vivant  comme  un  os 
ormai.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  adhérait  pendant  un  certain 

mps  aux  tissus  périphériques,  recevait  de  nouveaux  vaisseaux,  mais  ne 
accroissait  jamais.  El  bientôt  il  subissait  une  résorption  progressive 
qui  le  faisait  dipparaitrc  complètement.  Le  plus  souvent  mêtiii',  dans  les 
jgrefTes  béléroplasliques  entre  animaux  d'espèces  éloignées,  le  transplant 
s*enkyslait»  devenait  gras  et  jaunâtre  el  disparaissait  lentcntent,  quand 
ir  n'était  pas  l'occasion  (i'un  abcès  qui  rciitrainail  au  dehors. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  d'important  à  ce  que  j'ai  avancé  autrefois  pour 
les  greffes  auloplastiqucs  et  bomoplastiques  ;  c'est  toujours  là  que  je 
Vois  une  ressource  réelle  ponr  la  chirurgie,  parce  que.  en  grriïaril  de» 
portions  d'os  empruntées  au  sujet  lui-même,  ou  à  un  autre  individu 
e  mcjue  espèce,  nous  pouvons  espérer  obtenir  la  persistance  du 
transplani 

Mes  expériences  sur  les  greffes  hélêroplasliques  ayant  été  faites  à  une 
poque  antérieure  aux*  pansements  actuels,  je  me  suis  demandé  si,  on 
raliquant  des  opérations  plus  rigoureusement  aseptiques,  je  n'oblien- 
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draispas  d'autres  résultats,  et  j*ai  faitf 
celle  communicalion,  de  nouvelles  expéri 
la  permission  de  vous  exposer  brièvenienl 

J'ai  fait  des  transplantations  entre  man 
entre  animaux  relativement  éloij^nés  dana 
nu  poulet,  et  du  poulet  au  lapin.  J'eu 
loques  entre  animaux  plus  rapprochéj|| 
du  lapin  au  chat  et  du  chat  au  lapin. 

Toutes  les  greffes  des  mammifères  \ 
échoué.  On  aurait  cru  cependant  un  mon 
n'y  avait  pas  eu  d'abcès  apparent,  et,  à 
paraissait  avoir  notablement  grandi.  Ml 
transplant  mort,  jaune  et  ^as,  entouré  d 
qu'on  jtronait.  du  vivant  de  TanimaK  po 
volume.  Dans  un  cas  (greffe  de  rcxtrêmi^ 
le  transplant  paraissait  avoir  adhéré  ofl 
et  mênre  s'être  un  peu  allongé;  mais  au 
mois  après,  ce  n'était  déjà  plus  qu*un  c 

Quelques  transplantations  ont  réussi  ; 
Vn  fragment  de  radius  de  poulet.  f\eÂ 
d'un  fragment  de  même  dimension  pri^l 
solidement  adhérent  par  une  de  ses  eà 
4lans  sa  plus  grande  partie,  mais  ne  pri 
croissance.  Il  avait  la  mêjnc  épaisseur  c 
talion  :  pas  de  couches  sous-périosliquea 
transplantais,  dans  la  crête  et  sous  In  pea 
pris  dans  d'autres  régions  du  même  anin 
mois  après,  le  grossissement  et  une  co 
osseux  du  trnnsplanl.  On  voit  donc  que  si 
et  homoplastiques  avaient  été  fécondes,  I 
avaient  complètement  êfhoué.  L'insuccès 
à  poulet  et  le  succès,  d'une  au  moins,  de 
montrent  qu'entre  animaux  aussi  éloignée 
mammifères,  la  grefl'e  se  fait  mieux  de  V 
supérieur  à  l'inférieur.  D'autre  part,  en  { 
chat,  j'ai  ohleim  l'adhérence  solide  des  laR 
dans  Texpérience  suivante  :  Un  lambcai 
26  milliinèlres,  transplanté  sur  l'avant-bi 
fragment  de  radius  de  même  dimension, 
très  adhérent,  vasculaire,  faisait  corps 
contiguës,  mais  n'avait  pas'augmenlé  de  1 
néoformation  à  sa  périphérie. 

Ces  résultais,  hi<^n  qu'un  peu  plus  fa 
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liqiics  que  ceux  que  j'avais  obtenus  auLrefois,  ne  me  paraissent  pas 
concluants.  Us  ne  me  donnetit  pas  une  grande  c.onlijiice  dans  les  grelTtis 
qu'on  pourrait  pralif[uer  de  l'animal  à  Thomme,  quoique  les  grcITes 
paraisbcul  devoir  réussir  surtout  de  rinfériuur  au  supérieur.  Mais  pou i' 
affirmer  la  persistance  de  !a  grelTe,  il  faut  un  temps  plus  loug  que  n'ont 
dure  mes  expériences.  Celte  réserve  est  d'autant  plus  nécessaire  que, 
dans  les  tnnisphirils  relri»uvé»<  ;]dliérents  et  viviinls,  nous  n^avons  pu 
reconnaître  (malgré  la  jeunesse  des  animaux  auxquels  ils  étaient 
empruntés)  aucun  signe  d'accroissement,  ni  aucun  dépôt  osseux  sous- 
périoslique.  On  voyait  au  contraire  une  vasruUuilé  plus  grande  qu'à 
l'étal  uornial.  Or,  cette  vascularilé.  sans  formation  osseu^te  sous-périos- 
lique,  est  un  indice  de  résorption  prochaine  et  non  un  signe  de  plus 
grande  vilalilé. 

.Mais  ce  quUl  y  a  de  plus  intéressant  encore  à  constater,  c'est  le  mode 
d^adhércnce  du  transpbnl  aux  extrémités  osseuses  avec  lesquelles  il  a 
été  mis  en  contact.  Dans  la  grelTe  de  lapin  ù  chat»  cpIIc  qui  a  les  appa- 
rences k'S  meilleures  au  point  de  vue  de  la  soudure  osseuse,  on  voit 
que  le  Iransplant  est  lixé  à  ces  extrémités  par  des  expansions  périos- 
tiques  venant  des  bouts  osseux  conligus.  Ces  expansions  qui  coiimiencent 
il  s'ossilîer  coilTent  les  extréurués  du  Iransplant;  au-dessous  de  lui  on 
voit  une  gaine  incomplète  qui  provient  du  ligament  inlerosseux  ou  du 
périoste  du  cubitus,  et  qui  lui  forme  comme  une  sorte  de  berceau. 
Tolaletaenl  fournies  pnr  les  tissus  du  sujet  réccfïleur,  ces  expansions 
sont  les  véritubli's  moyens  d'union  et  de  consolidation  du  transplanl. 
Celui-ci  ne  sert  que  par  sa  résistance  et  son  volume  qui  rétablissent 
niomentanémeut  la  continuité  du  ladius;  mais  il  ne  joue  qu'un  rôle 
passif  dans  lequel  il  sera  remplarê  bient^U  par  une  tige  osseuse  nouvelle, 
formée  par  les  tissus  du  sujet  récepteur.  Le  transplant  n'est  en  pareil 
cas  qu'un  soutien  temporaire  destiné  à  disparaître.  Haréfié  et  remanié 
dans  sa  structure,  il  sera  finalement  remplacé  par  des  tissus  venant  des 
bouts  de  l'os  ancien.  Cet  os  sera  aussi  reconstitué  par  ses  propres 
matériaux.  Quajtt  aux  os  entiers  transplantés  d'un  animal  sur  un  autre, 
nous  les  avons  toujours  vus  disparaître. 

Tout  nous  l'ail  croire  qu'on  pourrait  obtenir  les  mômes  résultats  sur 
rhomme  en  clioisissant  un  animal  très  ra])|»roclLé  de  lui,  le  singe  par 
exemple:  mais,  d'après  tes  expériences  i|ue  nous  venons  de  rapporter, 
rien  ne  nous  permet  d'espérer  une  greiïe  définitive  et  stable.  On  n'au- 
rait probablcuient  epie  des  greffes  incomplètes,  toujours  infécondes, 
comparables  à  ces  greffes  végclalea  pratiquées  entre  sujets  d'espèces 
trop  éloignées.  Le  scion  adhère,  vit,  se  développe  même  pendant  un 
certain  temps,  mais  ne  fructitie  pas,  s'atrupbJe  et  meurt. 

Aujourd'hui,  avec  des  opérations  rigoureusement  aseptiques,  on  peut 
implanter  dans  les  tissus  de  t'homme  les  substances  tes  plus  variées, 
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pounu  qu'elles  ne  contiennent  pas  di 
donc  introduire  sans  danger,  pour  fl 
comblement  des  déficits  osseux,  de^ 
pris  sur  des  animaux  vivants  ou  mort 
petit  et  mince,  comme  une  cheville  des 
une  pseudarlhrose.  sera  Assez  rapide 
prouvé  des  ex[>érience3  faîles  dans  CB  l 
chat  et  du  chiens  j'ai  implante  des  sérii 
d'animaux  dirrêrenls  it  des  os  d'homim 
avons  vu  ces  chevilles  adhérer  et  faip 
jours  après  l'implnnlntion,  on  pouvait] 
rulîon  médullisées.  plus  vasculaires:  tDi 
d'une  néoformalion  os^^euâe  qui  englob 
qupfoi^  iMHine  la  médtillisiilihu  inilinle  ] 
faisait  rnpidemcnt  [ïbce  à  rossificalion 
à  la  réalité  de  la  grefTc  et  espérer  sa  tix 
plfinl  cl  le  sujet  récepteur  était  complet 
temps,  on  voyait  ta  cheville  se  médull 
peu  à  peu,  et  être  remplacée  à  mcaur 
provenant  du  sujet  récepteur.  Bientôt  i 
1*03  perForè  s'étail  reconstitué  comme 
niemcnl  de  sa  structure,  le  Iransplant  a^ 
par  des  proliférations  venant  de  l'os  a 
d'après  son  organisation  normale  et  pai 

C*esl  le  mémo  processus  que  dans  Icï 
nous  avons  parlé  plus  haut.  Le  tranfl^ 
apparence  fhendïint  quelque  temps  par 
mnis  hientiH  il  est  remanié  dans  sa  stn 
et  peu  à  |icu  remplacé  par  les  expansic 
peut  donc  jouer  qu*un  nMe  temporaii 
moins  ulilo  au  chirurgien  dans  ccri 
pseudartliroscs,  le  clou  organique  s 
fr8<^'ments  avant  sa  résorption  pour  que 
aient  pu  pourvoir  à  la  formation  du  ca 
action  de  présence  et  même  favoriser  h 
qui  ont  résorbé  les  sels  calcaires!  Dao 
subslan4'e  comprenant  toute  l'épaisseur 
la  conlinuilé  de  la  lige  osseuse  et  mi 
inunicnl  où  des  coulées  ossifianles,  dues 
l'os  ancien,  l'auront  remplacé. 

L'i  grelTe  osseuse  aurait  été  pratiqué 
croit  certaines  traditions  répandues  en 
aucun   fait  scienlilîque  ne  le  dém( 
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massives  ont  élé  publiées  récemment,  mais  l'opération  a  été  suivie, 
comme  dans  nos  propios  oïjseiTations  ptihliées  dans  les  Archives  de 
physiologie  normale  cl  paihoiogîifur  (fie  Brown-îsêquard),  do  rêliiiii- 
nulion   parlicllu,   plus  ou  inuius  coitiplèU',   du   Ir.nnspl.int,  nu  W\cn  le 

t  résultat  a  élé  publié  aprùs  un  trop  court  lups  de  letnps  pour  qu'on  un 
puiâ&c  apprécier  h  vnlcur  définitive.  Les  greïTcs  fragmcnlaircs  ne 
peuvent  pardonner  de  résuîlal  pr:Ui(|ue  ;  nos  expériences  déinoiilrcnt 
qu  elles  se  résorbetil  rapidcrnenli  lorsqu'elles  sont  implfititécs  sur  des 
tissus  ctran<;ers  à  l'ossilicalion  nojiiinlo.  Après  une  augmiiilïUitjn  nppa- 
rcnledue  â  i'épaississeuient  ut  au  durcisseiiimil  des  tissus  périphériques, 
elles  disparaîsscnl  sans  laisser  de  traces.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu  leur 
attribuer  une  certaine  effrcncilé^  comme  dans  l'nljservalion  bien  connue 
de  Mac-Kwen  (réfection  de  la  diapbyae  de  ritumérus,  chez  un  enfant, 
par  de  petits  fragments  semés  d^ins  rinlervalle  des  extrémités  de  l'es), 

telles  ne  peuvont  a^ir  iju'cn  réveillant  les  propriétés  ostét^géiuques  dans 
le  périoste  et  les  tissus  conjonclil's  voisins.  Cette  action  de  présence  nous 
parait  d'aulnni  plus  adiuissiblc  ([u'en  semant  de  petits  Iragmnits  dans 
une  gaine  pèriostiquc  privée  de  son  conleiui  osseux,  on  obtient  une 
■  réossincation  ])]us  aliond.uilc.  Ces  petits  fra^^ments,  en>;lobés  dans  les 
proliféiations  de  la  coucficdsteogèue  normale,  se  iiiétltillisenl  Lientôt  cl 
ne  laissent  aucune  (race  ait  luuit  de  deux  nu  trois  mois.  L\>s   rejn-oduit 

Ieât  seulement  plus  volumineux.  pUis  inégal  qu'après  lasinipte  résection 
sous-périostée.  Nous  voyons  ainsi  partout  la  résorption  des  tranaplanUs 
osseux,  et  le  reTunniemcnt  de  U^ur  structure  jusqu'au  moment  où  Tos  a 
recouvré  sa  conformation  typique. 
Nos  nouvelles  expéi'iences  confirment  donc  celles  que  nous  avons 
déjà  fait  cnnuaître  sur  les  conditions  df-  la  greffe  osseuse  et  son  appli- 
cation à  la  chirurgie.  C'est  surtout  dans  les  greftés  inlurhuniaines, 
c'est-à-dire  autnplasliques  ethonioplasliques,  que  nous  pourrons  trouver 
le  moyen  de  réparer  d*UTie  maniète  permanente  certains  délicils  osseux. 
Les  transplantations  interanimales,  hétéroplasliques.  ne  nous  promet- 

•  tent  ipie  des  gretfes  incomplètes  cl  temporaires.  On  pourra  bien  rétablir 
la  continuilc  des  os  de  riinmmc  par  des  fragnienia  d'os  empruntés  au 
chien  ou  à  d'autres  animaux,  mais  rien  ne  nous  permet  dY'Spérer  que  le 
transplanl  puisse  arri\er  a  faire  délinilivemeuL  partie  de  l'organisme 
humain.  Nous  ne  pouvons  voir  là  qu'une  ressource  Iransiloire,  quiaura 
sa  valeur  sans  doule,  nuis  qui  ne  réalisera  [)as  les  espérances  conçues 
par  quelques  expérimcubileurs,  trop  racilcment  séduits  parle  résultat 
immédiat  de  certaines  transplantations  interanimales.  Des  expériences 
à  lon^jne  échéance  pourront  seules  permettre  de  résoudre  certaines 
questions  que  je  dois  laisser  encore  dans  le  doute.... 

1     Quand  on  (ransplante  le  périoste  et  l'os  dans  des  régions  éloignées, 
Tactivité  ostéogéni(|ue  peut  paraître  un  moment  surexcitée,  mais  elle 
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8*épuîsG  vite  et  fait  place  bientôt  à  une  stéri 
ultcnJrc  chez  les  animaux  supérieurs  une 
transplant,  comme  chez  lcsvc*^ètaux  et  les  a 
et  Paul  Bert  avaient  expériuientc.  On  ne  pe 
cations  stables  quand  la  transplantation  s€  I 
La  (lifTérence  de  milieu  organique  amène 
rêtablisscnieiit  d'une  circulation  commune  i 
récepteur  ne  suflit  pas  à  en  assurer  le  suce 

En  présence  de  la  disparition  progressif 
plastiques  et  de  la  diriicullé  de  se  procure 
moins  homoplasliquos,  dans  des  conditii 
complète  et  per.sislaiite.  il  est  bon  de  se  den 
pourra  tirer  de  l'implantation  des  corps 
organiques  aseptiques  et  Ion*;?  à  élre  résorl 
dMiippopoLime  et  autres  substances  analogu 

Gluck  avait  exposé,  dans  Texposition  am 
letle  dont  il  avait  remplacé  plusieurs  fragn 
tions  entières  par  des  segtiients  d*ivoire  ir 
osprimitîfdbrliculalioudu  poignet,  IcLo du fi| 
pourrait  pratiquer  sur  l'homme  de.-*  opéra 
des  articulalious  mobiles  et  persistantes  eu 
près  incorruptible  devant  être  inJérmimeoi 

Dans  une  des  séances  du  Congrès,  Kum 
un  nialadn  sur  lequi^l  il  avait  remplacé  lestr 
métacarpien  par  un  Fragment  d'os  assoupli  | 
serve  dans  Téther  iodoformé. 

il  est  diflicile  de  dire  encore  quelles  sert 
tives  de  ces  ingénieuses  tentatives;  mais  la  t 
des  corps  aseptiques»  métalliques  ou  autres 
nouvelles  ex[u*M'îences  dans  cr  sens.  Les  et 
même  Tos  mort.  ofTiîronl  plus  de  résistan 
vivants,  par  cela  même  qu^iia  ne  se  greffe\ 
pas  rt!so7'bè$,  comme  les  (tatmplants  ossê 
se  formeront  dan$  leur  substance,  llspoun 
rdle  de  sup[>ort  pour  les  organes  vivants,  ou  c 
osseux  entre  lesquels  ils  seront  interposés, 
tibia  par  des  chevilles  d'ivoire  introduites 
c'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  lenrant 
cité  l'observation.  Plus  les  corps  implantes 
plus  longtemps  ils  agiront  comme  stiumlan 
ti.ssus  voisins.  La  tolérance  pour  les  ani 


I.  Herué  de  chirurgie,  lèvncr  1801.  —  Du  X'ihi 


AUUTION  IIK  L'ASTUiVCUE.  -  TAUSEOTOVUKS  IHVKRSES, 


9»5 


1° 


S  quiMioiis  Jivons  iiiriilionnês  ïious  fait  vair  «(ui'  vMh  prothèse  interne 
si  dès  aujounUiui  »p|>liL-;ible.  fl  y  a  uni:  diziiita*  (l*<iiincL<s  dôjn,  Lôliôvant 
avïiil  reiii|)I^M-r  bi  |iIi;i[;iiil^i-I1i:  du  petit  dnj^t  [r.w  nnc  plMl.'in<^c  vu  (>latinn 
cotislnriti'  |i.it  Cliuide  Mnriiii.  Le  corps  olrangcr  ne  Unda  pas  ù  être 
êltTiiiné,  l)ton  (|ii  il  eût  p:irii  tolcrù  piMidaiU  un  certain  teiupiis.  Aii- 
joiinrFiiii^  avt'f  une  iist'psie  plus  pijrfaitis  un  arriverait  prolialdeinent 
une  |)lus  ^çrJiidc  tidérance:  mais  un  or*çane  inidiilc  vi  exposé  aux 
ottcMMMits  éliiniitera  tût  ou  lard  les  siilistancus  étraiii;ÎTcs  iMiplantêefl 
dans  son  tissu.  Dans  tons  les  cas,  si  l'on  no  jh'IjI  i^nèrc  espérer  ifin- 
plac<:P  dérniitiveiiu'ut  fies  piiilies  niolnli-s  du  squelette  par  des  corps 
éli'aii^ers  de  uiéuie  luriue,  un  pi;ul  au  moins  demander  au  platine  ou 
à  l'ivoire  des  sei'vtres  letufioraires,  iMunnie  organi's  de  soutien  et  exci- 
tante de  russifitatlon  jiunr  les  i):<  dans  lestpiels  ils  seroai  iiuplanlés. 
C'est  ridéi-  ipii  nuus  a  guidé  dans  les  tentatives  de  ce  ^'enre  que  nous 
avons  Faites. 

Quant  aux  implantations,  dans  la  gaine  [tériiislifpie  ou  dans  les 
cavilés  osseuses,  du  eurps  èlran*ïers  aseptlifues  mais  résorimbics,  tels 
que  les  os  dé<:;dci(iés,  los  fnlscenux  de  ratgut,  nous  n'avons  rien  à 
ajouter  à  ce  qui'  nous  en  avons  ilit  d:nis  le  «diapitre  X\l.  \h  ne  (lenvenl 
»^\r  qnVn  stinndant  la  plasiinilê  des  tissus  (M"'iip[uTi([urs  et  en  main- 
tenant la  forme  de  la  ré^'ioii  jusqu'au  inocuenl  où  les  pi-(»duclir>ns 
[)ériosliques  anifuit  aequis  asse^  de  corisistanue.  (le  stuit  des  attelles 
lenijioraires.  destinées  à  être  résor])ées  [leu  à  peu,  niais  «jui  n'abaissent 
pas  autrement»  an  point  de  vue  de  rostéogéncse.  f|ue  les  l;nnpoiis  de  f^aze 
iodolornu'i-  dunl  lui  aurait  huurré  la  plaie. 


§  VIII.  —  Des  résecLioDS  de  l'articulation  tibia-tarsienne  et  des  difTôrents  os  du 
tarse.  —  Amputation  de  jambe  avec  lambeau  doublé  du  périoste  calcanéen. 

A.    —   :101}VEAUX    DÉTAILS    SUR    US   kÛSULlATS  nRTIUU'kUtQtlK^   ET  PONCTIUM^KU   D£  t'ftBLA- 
TIUI    M    L'ASTBAiiAU    ÏUXS    l.Ks    CAS    îl'o-iTKO-^ItTllkïTF.   SlI'PtRtE. 

A  cause  de  riinportanee  du  sujet  tr.iité  ilans  ce  efia[ii(re,  nous  com- 
pléterons les  lensei^nemeïiîs  lelatifs  à  l'état  aeturi  de  nos  divers  (q)érés. 
Nous  donnerons  ainsi  plus  de  poids  aux  eonclusions  que  nous  avona 
déjà  tirées. 

Xuus  av(uis,  du  reste,  une  omission  à  réparer.  Quand  nuus  avons  reprc* 
sente  nos  divers  réséqués  dans  los  chapitres  précédents,  nous  les  avons 
montrés  dans  deux  positions,  toutes  les  fois  qu'il  était  utile  de  faire 
apprèrier  félenduc  dns  mouvements.  C'est  la  seule  manière  de  ilonner 
par  le  dessin  une  démonstration  de  l'état  fonetionnel.  Nous  repro- 
duisons donc  iei  le  pied  il'un  de  uns  anciens  iq)érés  rpie  nous  avons 
revu  récemment  (ntars  iSÎ)|)  et  que  nuits  avions  déjà  n;^'uré  en  flexion, 
appuyé  sur  sa  plante,  dans  la  stalioti  dehout  (lig.  4IU,  p.  5i7).  Nous  le 

^i-Lum,  ntsfxTioN^.  m.  —  iCi 


:'*Hi 


> 


994  CIUPITRE  GOMPLÊHET^UIRE,  iUSTinCJ 

figurons  ici  dans  Textcnsion,  de  soi^te  qu*îl 
les  deux  figures,  de  se  rendre  compte  de  1 
volontaire.  Ce  malade  est  opéré  depuis  hui 
mieux,  il  a  fait  récemment  des  marches  de 
peut  courir  sur  une  route  unie,  et,  chosi 
trouve  dans  un  état  de  santé  florissant,  mat 
cuiose  pulmonaire  qu'il  présentait  au  mon 
Chez  d'autres  sujets,  opérés  vers  la  mèm 
postérieure  est  tantôt  plus,  tantôt  moins  étc 


Fig.  503  et  bOÂ.  —  Pied  auquel  l'attragale  a  été  e 

.  ostôo-arthHte  tul)erculcusc  avec  séquestre  centrale 

présence  du  même  organe  dans  la  position  debout 

la  nouvelle  articulation  tibio-tarsienne  une  excursi< 


Fig.  503.  —  ried  reposant  sur  le 


Fil 


coHiplèlcmcnt  sur  la  jambe  dans  les  cas  où  I 
bien  dirif^é,  en  vue  de  prévenir  Téquinism 
se  produire.  Des  nouvelles  récentes  que  noi 
nos  anciens  réséqués  nous  indiquent  un 
pour  les  uns,  un  état  stationnaire  pour  h 
moindre  mobilité  latérale,  à  cause  de  la  p 
donc  un  gingtyme  parfait  qui  se  rcconstiti 
n'atteigne  pas  les  limites  normales  (sauf 
opérés  dont  nous  ne  parlons  pas,  parce  que 
minés  nous-méme),  elle  atteint  les  limites 
claudication,  et  même  pour  la  course,  quoi 
soit  toujours  gêné.  Dans  la  marche  normale 
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In  dcsccnle  d'nii  escalier,  toute  la  mohililê  pliysiolngitjuc  n'est  pas 
utilisée,  —  Nous  avons  rrtrouvc  rjuatro  <!*•  nos  ojH'ri's  axoc  une  iuikylose 
coinplèlo. 

Comme  exemple  (le  giiërisoTi  lii;  tulicrculeux  profondément  atteints  et 
menaces  par  des  lésions  internes,  nous  citerons  encore  celui  dont  Toli- 
serviiliiKi  est  nipporlée  (iki^u  5511»  Olts.  Clll)  et  sur  le  sort  dmpifl 
nous  étions  inrpjiel  clefiuis  l'année  dernière.  Il  est  venu  nous  revoir  le 
'20  nnirs  IH91  avec  le  même  él;it  loeni  que  nous  avons  signalé  (ankyiose 
osseuse  tihio-larsienne)  et  sîuis  a^'griivîiliiin  di;  son  élat  •^N-néi'iit.  Les 
tubercules  pulmonaire*  sont  de  ])lus  en  plus  somnoleiits  ;  le  [)ied  opéré 
n'a  jamais  été  le  siège  d'abcès,  ni  de  poussées  douloureuses  pouvant  ïnire 
rrnindre  une  réeidive  l(M"^le~.  C'est  un  rnaladi'  ijue  nous  avions  opéré  en 
quelque  sorte  malgré  nous'.  Nous  lui  avions  réséqué  le  coude  un  an 
auparavant,  et  nous  lui  avions  proposé  Tamputation  de  la  jambe. 

Nous  avons  revu  un  autre  de  nos  opérés,  réséquera  ta  niême  é[»oquc 
et  qui  présentait  à  ce  moment  des  lésions  osseuses  m\ilti[»les.  Il  garda 
longtemps  une  Hstule  au  niveau  du  cou-de-pied,  ce  qui  ne  l'empêcbail 
pas  de  marcher  cependant.  Aujourd'hui  tout  est  cicatrisé.  Il  est  venu 
nous  revoir  en  mara  1891,  et  nous  a  dit  avoir  fait  quelques  jours  aupa- 
ravant hÙ  kilomètres  :  25  pour  aller,  25  pour  revenir,  et  avoir  dansé 
dans  l'intorvidle  de  ces  deux  courses  une  bonne  partie  de  la  nuit.  Il  court 
sans  peine  et  longlemps;  monte  et  dt-scend  les  escaliers  couunc  tout  le 
monde. 

Tous  les  opérés  dont  l'observatisn  a  été  rapportée  ou  le  pitrd  figuré 
dans  le  chapitre  XMI^  vivent  ftl  se  pmlrnL  très  bien,  l'arriii  en\  nous 
citerons  celui  dont  le  pied  est  représenté  dans  la  ligure  418,  qui  est 
devenu  un  intré|)idc  nuu'clieur;  il  fait  0  ou  7  kiloitiètres  â  l'heure  *. 
Parmi  nos  i»pérés  plus  rêcrnls,  plusieurs  ont  pu,  au  bout  île  IS  mois, 
mener  nue  vie  très  active  (ui  exercer  une  profession  pénible  (conducteur 
d'ojiinihus,  cultivateur,  employé  de  magasin). 

Un  des  meilleurs  résultats  orthopédiques  cl  fanctiumtels  nous  a  clé 
présenté  par  un  jeune  honnne  du  ''l"!  ans*  nuipjel  nous  avions  enlevé 
Taslragalele  U  octobre  l88*Jp  et  qui  est  venu  nous  voir  le  l:2mai-s  lHi)l, 
avec  un  pied  d'une  régularité  parfaite  comme  foriuc,  et  des  nuiuve- 
mcnls  déjà  très  étendus  (40  degrés).  Il  est  toute  la  journée  sur  ses  jambes, 


i.  Lognan.  réséqué  du  condR  en  \%H\  ihi  cou-iIc-[mcmI  vn  t88«-  —  hês'ious  iHseuM»  raullH 
pics;  hëmopiffiip».  —  Agé  de  48  ans  aiijounl'liui. 

"i.   Dovillas,  opôfû  en  1884-  — AbltiLionde  I  a^ilrag^le  fît  «vidcmcnl  de  la  morliiue. 

15.  NorlKxix,  apil-rc  eo  I8SÔ.  —  Ki^tuIcA  muUiplt^s,  fuscc'«  M"  prolnngoniit  jn^ifii'aii  intijcu  du  U 
jaintic. —  MiUtinii  <1p  rnsir.ipale  awi'  régrrhfm  tanUftante  do  ImhLc  U  morluuii',  iimljrifle»  vt 
plultMU  liliinl.  tniliiraliiiri  ilt's  sonHi]cl!>,  [*h\:i  iTiar4)iii'c  ù  droitf'  au,  iiidqieiMbiiiiiiitril  dry  l'ox- 
piraiion  |  roloitgie,  on  [iirr;t»it  <|iifli]iii!A  ràltai  *ec.<.  —  Lii  iwarlluuw  l'Sl  (nujuurs  un  pitu  riido, 
d'a|)n'4  Cf  que  iiuu»  irrit  l'opTi-  (juin  IKOI),  innis  il  n  y  3  \)as  do  50Uilurc  Uliii>-t:alcant>eniH>. 
A.  Robert.  op<'n;  en  oclolîre  ISBW   —  MdaLion  de  l'astiMi^dlo. 
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debout  et  tm  laouvcnieiU,  pour  ï^rmr  ^y 
est  employé.  H 

Il  est  iruililu  de  miiiliplior  vv»  faits  pour 
sont  :il)soJuinciil  dinireuls  de  ceux  des 
larsieiuies.  ^V>n  seulement  le  pied  reslauri 
iii**nts  dniis  r;irlii'ulnlion  tilHo-t;irsif*iinc,  m 
ix'gulièrr,  dans  l<*s  cis  où  li*  iTaitcinont 
qu*il  est  diflicile  de  diii^no.stiquer,  si  Toi 
des  mu  11  en  les  an  s(d.  In  nalun*  de  ropêntli 

Parmi  les  cas  irUérrssants  au  point  <li'  vi 
et  du  n'Uldissenienldcs  fonelionsdu  iiioflll 
totale  ilii  ti^ia  el  l'aldalion  dr  l'aslrn^alr» 
d'une  jeune  lillr,  opérée  en  octobre  IN^9.< 
cniuplète  au  tnouiunt  où  nous  nu'llions  s 
(pa;,'e40S  el  lii,'.  577  nL578).  L'npéréc  (|uil 
le  libia  était  rf[ir(i(Jiiil  dans  toute  sa  longue 
fixe,  avait  une  forme  et  ont!  direetion  nature 
un  appareil  tjue  nous  lui  reciminiandànies 
parce  qu'il  y  avait  une  li*ès  légère  uiotùl 
tibia,  entre  l'ns  ancien  et  l'os  inuiveau.  Kn 
deux  portions  de  l'os»  et  en  elierrhantâ  tes 
ou  constatait  un  peu  de  llçxibilili*  au  iiivca 
tions  se  réunissaient.  C'était  â  peine  appré( 
sanl  piioi'  l'aire  craindre  une  înilexion  progi 
vuil  ussiliaut,  >ion  hu^sait  niarclu'rla  uiala< 
à  plat  ^ur  le  sol:  il  n'y  avnit  ni  varus,  ni  \'n 
dans  la  plante,  sauf  un  peu  de  pied  crtH 
ablations  île  l'astragale.  La  ligure  505  non 
à  cotte  époque. 

Nous  axons  eu  des  nouvelles  récentes 
28  mars  1891,  17  mi>is  après  Topêratii 
est  complète:  l'os  nouveau  a  à  piMi  prés* 
H  a  seulenuMit  une  surface  plus  inégale.  Ll 
dessinée.  Une  nouvelle  articulation  libio*! 
calcanéiun  ernlfoité  entre  les  malléoles  est  i 
taise.  Les  inouveuienls  de  flexion  et  il'ex 
représentent  en  anqilitndc  le  tiers  au  rnuin 
[iO  malade  a  eu  cet  hiver  lU)  abcèâ  qui  s'es' 
du  niead)re  par  trois  (uivertures.  le  long  du 
séquestrale  a  été  éliminée  rêceninteut^^l 

1.  Ct-Ur  lUflluac,  qui  lialùtc  l'Xnli'dM',  h  ••t^r  r^nuittu»' 
Ollifr  Ulo  VaU],  ijui  m'i  tiaïuims  ces  dilTi^reota  di 
du  pted. 
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appareil,  mais  clic  poile  loujoiirsson  Iniciir  lorsqu'elle  fait  des  marches 
un  peu  longues.  Êlk;  fait  ainsi  sans  peine  jusqu^â  3  kiloniètrcH.  Le 
meiubrû  «st  rai.'enurci  du  55  itiilliinêtitis.  fl  y  a  à  peine  nu   peu   do 


505.  —  t'otnif  fin  mrmhrr  apvèit  l'abfalion  rfr"  t'aslratjaie  et  ta  ifAfttitm  tir  prrujtir 
toute  In  tliaji/ii/Jtr  ri  tfr  /ypiphytc  infrrirute  tlii  tihiu  Mtr  toute  leur  rjKtiinrur  rt  imr 
une  fiautnir  Hr  '.'X  crnlimrtrrA.  —  Itt'^riiion  tfin$t'  j/ttrtir  ilr  la  maïit'olc  //t^rotitèrr  pour 
prévenir  tr  varuf.  —  l/t-  piLMl  e*^!  sulii!»'  cf  iljins  uin'  Imumic  tlim-rûni.  l.ti  riiallnile  l'e- 
prodtillt'  romplèlc  IV'iiilMilloiiicnl  dit  r:iti%-iit<Miin  et  fiii|u'Ttir  U<  [tR>i]  (](>  Iniiriiol'  m  tled.Uls 
—  photographie  prise  neuf  uioi*  aprèa  l'opt'rtitwn 

claudication:  la  déniarclie  e^t  même  très  i*égulit*i'e,  quand  elle  se  fait 
à  pas  lents  et  mesurés. 

Un  tuteur,  en  [tiin-tl  cas,  est  toujours  utile  pondant  deux  ou  trois  ans 


»  ^1 

némi 
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pour  soutenir  le  membre,  et  plus  longtemps  i 
prévenir  les  déviiitioiis  ducs  au  défaut  de  p 
mcnl  des  deux  os  de  la  jnmhe.  (l'est  alors  qi 
|p  rnrlilayc  di;  coiijugiiisttti  ilti  |)rro[ié. 
près  achevée,  nous  n'aurons  pas  besoin 
loniic  orthopédique;  nous  avions  du  rei 
enlevé  [)ur  excision  iiitjdrhiiilc  la  portion  émi 
louclK'r  au  cartilage  do  conju^^^nson 

Nous  nvons  eu  réi;eninu>nt  dos  nouvt 
avons  cités  d.iiis  le  rha|Mtro  XXII  :  leur  guéri 
nous  r.ivons  dit  plus  haut,  l'état  de  phuieu 
amélioré.  Le  sujet  de  rohsr.rvalion  (IVI 
rilnicl-DifMi  en  février  i8!)0.  avec  uni'  fistul 
sion  d'un  foyer  de  réciilive,  a  vu  la  cicall 
plus  tard,  à  la  suite  du  l'expulsion  d'une  p 
n  coniplêti'mont  repris  sa  force  et  sa  mobilj 
représt'uié  li^'.  ilîK  page  r»r)5,  a  eu  l'an  | 
sous  la  maliéidn  externe,  lue  incision  a  mii 
culeux  qui  a  été  ahrasé.  Le  sujet  va  bien  dep 
(riuii  i\vs  niarrhcs  de  7  ou  8  kilomètres  S3i 
altriliiions  cette  récidive  ù  rabinlion  un  | 
perforants.  C'est  a  la  même  cause  que  nou 
des  douleurs  prrtfonJes,  chez,  une  jt' une  fïl 
Tastragalr.  il  y  a  IT»  mois,  et  qui,  quoiqi 
ne  peut  marcher  qu'avec  peine.  Aussi  rec 
s'agit  de  lésions  osseuses  anciennes  et  mal  11 
à  deuM'ure  les  drains  (pii  traversent  la  cavité  s 
incisions  que  nous  avons  dt'critvtt,  pour  l 
ne  sort  jiliis  de  pus,  cl  lorsque  les  tissus  V( 
ment  indolents  et  parrmli'nR'nt  mis  au  net 
tuméfaction.  C'est  la  seule  manière  d'obtei 
des  tissus  suspecls  qu'on  a  voulu  couse 


B.  —  DéT4Uj»  voiinàMtNTkiuc&  sua  lks  on 


icrvau 
iniJM 


Aelativcment  à  nos  opérés  de  tarsectomies 
que  confirmer  les  délatls  que  nous  en  avons 
observations,  en  ajoutant  cependant  que,  si  I 
même  pour  plusieurs  opérés,  il  s'est  sensib 
très,  depuis  le  moment  où  les  observations  a 

Nos  opérés  de  tarsectomie  antérieure 
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résultai  annoncé  nous  paraissant  assez  déiiionsimtir.  Miùs  les  sujets  aux*^ 
quels  nous  avions  |»raliqin^  la  larsectomie  posiérioure  totale.  pnVspnlant 
plus  d'intérêt  à  cause  des  divergences  qui  existent  encore  dans  l'opinion 
des  chij-urt;ieiis  sur  la  valeur  relative  de  rarnputitiun  vi  des  résections 
do  l'arrière-pied,  nous  avons  cherché  à  nous  procurer  de  nouveaux  ren- 
seignements. 

La  jeune  filli:^  opérée  en  1882  el  1885.  dotil  Tobservationt  accompa- 
gnée de  [ihisieurs  fi^rurcs,  est  iMpportée  aux  [lages  661  et  (lUi,  el  qui 
avait  présenté  à  divers  moments  quelques  syniptônuîs  de  luljerculosc 
pulmonaire  au  début,  va  toujours  aussi  bien  localement.  On  peut  mcmc 
dire  que  soïi  étal  s'est  encore  amélioré.  puis(prelle  a  pu  Faire,  en  sep- 
temlire  ISIM),  lUh'  ujarclie  de  5(>  kilomèlrcs.  Elle  peut  courir,  dit-elle, 
pendant  une  dizaine  de  minutes,  et  continue  toujours  son  métier  de  ser- 
vant»' à  la  campaLTHc,  ce  qui  nécessite  une  vie  très  active.  Il  lui  est  ioii- 
jours  impossiliie  de.  se  soulever  et  mcme^de  se  tenir  sur  la  piùnte  du 
pied  opéré,  le  pied  sain  en  l'air.  Sa  santé  générale  est  excellente 
aujourd'luii,  nous  dit-elle,  dans  mie  lettre  écrite  dans  les  premiers 
jours  de  janvier  IH9I,  c'est-à-diru  Imit  ans  après  l'opcralion. 

Notre  [dus  ancien  opéré',  dont  le  pied  s'était  cicatrisé  en  léger  équi- 
nisme,  etfpii  avaitélc  aKeiiil  d'une  [deurésie  tubinTuleuse  avec  liémnpty- 
sicdeux  ans  après  l'opéiation.  va  très  bien  aujounriiui.  Il  csl  voyjj^'eur 
de  commerce  el  peul  l'aire  des  marcbes  de  *i[l  LilomèLres  ("28  mai  181M). 
Il  ne  [jorte  aucun  appareil,  si  ce  n'est  un  talon  un  peu  plus  élevé  du 
côté  opéré. 

Nos  autres  opérés  de  larsectomie  postérieure  nous  ont  envoyé  de  nou- 
veaux renseignements  sur  leur  état  aclucl,  mais  comme  il  n'y  a  pas  de 
chaiiguiuenl  notable  relativement  à  leur  dernier  bulletin,  nous  nous 
bornons  à  signaler  la  pcrsislance  de  la  guérison,  ce  qui  cruiliiirie  de 
plus  en  plus  ce  que  nous^avons  dil  sur  la  stabilité  des  résultats  quand 
les  opérations  ont  été  faites  dans  îles  eoiulilions  rationnelles. 

Nous  avons,  à  projnis  des  Liuseclomies  totales,  lait  valoir  les  raisons 
qui,  dans  quelques  cas,  plaidaient  en  leur  faveur  cl  devaient  les  faire 
préférer  aux  itpératiims  restreintes  auxquelles  on  est  porté  à  se  borner 
par  un  sentiment  d'économie  qu'il  ne  l'aul  [las  pousser  trop  loin.  La 
reconstitution  des  talons  suiltanls,  doiU  nous  avons  donné  plusieurs 
exenq)les  l'i  propos  de  En  posléro-larseclomic  totale,  devait  nous  rassurer 
pour  les  jeunes  sujefs,  â  périoste  |»laslitpie,  stnloul  *piand  on  pourrait 
conserver  la  uujue  osseuse  du  plalcaii  calcanéen  ou  des  tubérosités  pos- 

I.  A.  Gordon,  Â|;éc  de  20  airs  4ujourJ'1uii,  a  §ubL  «leux  op^raLîoi»  dans  l'espace  dr  cinq  mois 


■ir  M 


Vini-eiil;  Ir  35  rtWricr  lH>t5.  nhltlioa 
Hil,  »uiL   icUc  malade  jusqu'au  mois 


cl  derui  {le  4  sept.   )HS2,  ahlaLinn  dti  L.iIrnjM'uin 

lift  l'astragale  à  li  ClinirriK;.  —  l/OUrt valuHi  CXIII,  | 

J'avril  1X«0. 

2.  lloiivin,  D|»érL>  en  1882,  k  l'Age  de  23  ans.  —  Ablatioo  ulragalo-caleanèenncdansla  ruinnc 
ïcancc  [noie  de  la  psgc  661). 
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térieures.  Nous  avons  cité  un  malade  de  M 
cette  opération,  exécutée  en  plusieurs  tenij 
était  à  même  de  faire  des  marches  de  4  à  5 
revoir  récemment  ce  sujet  et  nous  avons  co 
encore  considérablement  amélioré.  A  Faidcd 
qui  fixe  solidement  le  pied  et  la  jambe,  il  n 
pu  un  jour  faire,  sans  trop  de  fatigue,  une 
mètres.  La  guérison  se  maintient  depuis  dcv 
excellent. 

M.  Gross  (de  Nancy)  vient  de  présenter 
(5  avril  1891)  un  autre  exemple  de  tarsecton 
la  forme  régulière  du  pied  et  la  saillie  du  tel 
partie  postérieure  du  calcanéum  avait  pu  être 
avait  eu  antérieurement  dos  lésiims  osseuses 
résection  tibio-tarsienne,  s'appuyait  déjà  soli 
tomisé. 

Nous  donnons  ces  faits  comme  de  nuuvca 
la  tarsectomie  totale  qui  trouvera  son  indii 
que  nous  avons  longuement  exposées  dans 

A  propos  dos  amputations  sus-malléolain's 
conservation  du  périoste  calcanéen,  nous  pi 
lion  du  malade  dont  la  jambe  est  figurée  à  la  p 
très  bien  portant  aujourdMuii,  sous  le  rapport 
qui  étaient  très  graves  an  moment  où  nous  Tav 
nous  écrit,  à  la  date  du  21  février  18î)l, 
mieux,  fait  clinquc  jour  régulièrement  '2  oi 
en  ferait  10  au  besoin.  Son  nouveau  tal 
solide,  et  il  est  parl'aitcmonl  habitué  à  sa  chii 
à  talon  élevé.  Nous  ne  pouvons  pas  donner,  < 
sur  la  fttnne  et  la  structure  de  son  moignon 


,^  I\.  —  Résections  d»  la  tét« 

A.    —    OSIKOPLASTIK    KT    RKSKCTIO»    TEMPORAIRE   DU   CRA* 
APRÈS  DKS  TRÉPAHATIOMS  Ml'LTlPLES  PRATIQUÉES  A  DIVBRJ 

L'idée  que  nous  avons  émise,  depuis  long 
pertes  de  subsLince  du  crâne  avec  un  laml: 
au  reste  de  Torganisme  par  un  pont  de  péric 
été  reprise  dans  ces  derniers  temps  de  i 
d'abord  et  plus  récemment  en  France'.  N( 

1.  Au  «ItTiiier  Congrès  Tnitrais  de  i^hirui^iis  il  a  été  p 
tic  laiiibeaiiK  crânions,  tieslinés  à  être  réinlegrés  i  leur  pli 


RfiSKOTIONS  DE  LA  TfiTK  ET  DU  TRONC. 


toot 


que,  nialgiv  rancienneté  de  celle  idée,  non:*  n'avions  paseuencoreroc- 
casioii  der;i|)|>liquer,  l:int  non?  redoutions  d'aller  contre  le  biil  le  plus 
FréqiienI  dr  la  ln''(ijui;ilion  («mj  dehors  tirs  frnrtnn'simMih'si,  fjui  est  d** 
dôlerminer  h  dt'Ci>iii|n*ussi(iij  c^'ivlniile.  Nous  îiv(»ns  |uvf('ivjtisi|u'ici  Ins 
trèpiinnlioiis  mnlliplts.  et  lorsqu'il  fdllait  sur  un  point  fane  uni* 
grande  [htIc  de  suli>:t!iin"e.  nous  avons  recomriuindé  Li  tvt^panatiou  en 
feuille  th'irèfli'y  qui  donne  lieaiicou))  de  joui*  el  fournit  do  (atMlleures 
cundillous  [lour  la  ri^pa ration  du  crâne  que  les  [KTles  de  siibslanrc  cir- 
culaires, r.'cst  pour  ci'la  que  nous  conseillons  en  pareil  ras  les  cou- 
ronnes de  2  ù  '  CL'iilirni'tK's  (le  diaiui'lre,  de  "i^  niilliniùlivd  au  itiaxi- 
ninni.  Nous  ne  revii^ndrous  pas  sur  la  réapplicalion  tirs  rondellc^^ 
osseuses;  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  la  critique  qui»  nous  en  avons 
déjà  laite.  Nous  appotlenins  senletnejil  un*»  autopsie  inlèresi^anlc  à  nn 
double  litre  :  an  point  de  \ni\  rie  la  r^'paralion  des  os  du  erAne  et  au 
point  du  vue  dit  Iraîlernent  àv  rrpilejksic. 

Le  sujet  de  rolisi^rvation  GVÏI  {[».  701),  que  nous  avions  débarrassé 

d'allnques  l'julL'pliroujes,   aceonipa^iu't's  de  stupeur  prrsislantc  et  delà 

_    paralysie  des  qualru  membres,  par  la  seule  inrision  d<'  la  peau  el  de  la 

I   dun>-niL're  au  niveau  du  vide  laisse  [lar  les  couronnes  de  trôpnn.  s*est 

■   parlnitcineiit  porlô  ju-fipi'atj   17  avril   IX^M.  Il  n'avait  pas  l'u  la  urroudre 

H  crise,  ni  la  nioimlrc  menace  de  criac  de[iuis   le  2ii  dccembrc  {V^M\. 

H  Nous  le  revîmes  le  llî  avril,  à  su  sortie  de  l'asile  des  eonvulescents,  el  il 

nous  conlirnia    le   bicn-(*lre  qu'il  éprouvait  dejtnis    l'opéralion.   Nous 

i'engagt'àuies  à  t^ntrerà  rilôtel-lïien,oi'i  nous  tenions  à  roliM-rver  encore; 

B  tnais,  nu  lieu  de  suivre  noire  conseil,  il  resta  pendant  qnalre  jours  ù 

Lyon,  pour  donner  libre  rairière  à  des  liabiludesd'ivro;*oerie  (jn'il  avait 

eonti'aclees  (Uqiiiis  (piebjne  temps,  el  .se  livrer  |ieut-etre.  â  Inules  sortes 

I  d'excès.  Quoi  <|u'il  en  soil.  il  rentra  à  la  clinique  le  |S  avril,  en  proie  ft 
•les  crises  1res  rajiprochées,  presque  sidiinlranles^^lilîeranl  peu  de  celles 
des  précédentes  alt^iques.  Déij  le  lendeniait]*  nous  lui  pratiquons  Topé- 
ration  qui  avait  en  un  si  heureux  résultat  quatre  mois  auparavant; 
nous  incisons  la  peau  et  tous  les  Itssus  mous  jusrpi'aii  cerveau  an  niveau 
<b»s  dernières  C4>nr'(»mes  d4ï  trr'jiau,  et,  au  lieu  di"  réunir,  nous  interpo- 
sons entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  boiirdfinnel  de  gaze  todobtnnée. 
Cette  opération  n'eut  aucun  résullat;  les  crises  eonlinuèrent,  la 
slupem^nc  IVil  pas  niodiliée,  la  parole  resla  toujours  aussi  emltarrassèe.  — 
A  In  suite  de  ropcnttion  :   sueurs   abondantes;   teuip.    59;  paralysie 


I 


l)uiti''du  la  Tuùtiï  ossvusc,  Cuiiiuie  vu  Alk'iii.tgiie  un  a  stunbli-  ne  pas  «e  doiiler  de  rorigiiic  lic 
ccUe  i'It'C  tjiii  iiV'it  qu'iiiK'  a{j|iljLatioïi  lîo  l'Oitéoftianlir  directe  donl  iiou^  nvnn^,  ilcpuLt 
186t.  c'tiiijli  ]o  principe:;  phy<i*>3of;i<^]f>f?  ai  ttiJiqiii*  les  ap^ilicaliun^  d'une  iiisiiièi'C  goriéralo.  four 
ce  »|ui  eH  de  l*;i|i]dicatini)  Jiti\  pf  ries  du  subftlaaw  il«  crâne,  uous  ili-iuns  on  1807  {Tfûi7<' 
expérimental  ri  rfinifjiit  élf  h  U/(jéiiérûlùm  dti  os^  t.  II.  p.  -U'2)  :  *  Si  Ton  veut  boiliiliL'r 
l'ouveiiurL*  du  cn'uie.  il  f-iiit,  iiûii  pas  rcplawr  Ij  ro»ilelli>,  ninls  dt'ljii'lief  un  inorceiu  d'o^ 
qu'on  laiasern  sdhérvr  par  un  pont  d«  pêrioile  ou  {«rdet  parties  ruollt'^  plus  tîpaifses.  » 
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de  tout  le  c(Mé 


;hc. 


progressi 

qu'on  trouve  en  parfait  élat.  —  Ln  mort  su 

Du  c6lê  du  crâne,  nous  nvons  consUt^ 
lion  faite  des  derniÎTes)  étnionl  cond>léc8  a 
fibreuse  tendue,  n^sislante,  due  à  [accoler 
duro-mère,  et  à  la  pêripliérie  par  une  zo 
d'épaisseur  décroissante»  alhml  en  s'ainin 
foralion  au  centre.  Deux  couronnes  seulemt 
Taulre  et  séparées  par  un  pont  large  d'ui 
avait  fait  sauter  avec  le  ciseau,  sont  de  nou 
osseuse,  transparente,  sans  diploê;  mais  le 
resté  (ihreux,  sans  noyaux  osseux  dissémina 

On  constate  une  congestion  très  marque 
du  cerveau,  cl  parlieulièreutent  dans  les 
moitié  antérieure  du  trou  rachidien.  Le  ce 
la  voùle  du  crùne,  on  trouv(^  tle^  adhérei 
différentes  trépanations,  des  dernières  surtc 
où  l'on  n'avait  pas  trépané,  on  découvre  ui 
au  lobe  paracontral.  A  ce  niveau,  épaissit 
uni!  étendue  de  2  à  3  centiinèties  sur  12  m 
mère  de  la  convexité  est  congestionnée,  maii 
Toute  la  surface  cérébrale  Test  êgniemenl. 
macroscopique  en  dehors  de  la  congestion  ; 
ni  ;i  la  hase,  ni  à  la  convexité,  ni  dans  les  v 

Cette  autopsie,  encore  incomplète,  ne  noi 
productrice  de  répilcpsie.  Il  n'y  avait  qu 
quelques  points,  les  lésions  de  la  mêning( 
avaient  été  déterminés  par  Talroolisme. 
Taction  de  la  trépanation  dans  tes  0|>«*rali 
délcîitc  amenée  par  la  perforation  du  d'âne 
de  la  pression  cérébrale.  H 

La  théorie  de  la  diinirmtion  de  la  prtâH 
actuel  de  la  science,  la  seule' acceptable  p 
qu'é[»rouvent  les  trépanés.  C'est  donc  encor 
et,  dans  la  Ihei'npentiqiie  de  l'épilepsie, 
empirisme. 


,a|| 


tl     —  niâULTATS  tLOIOtS  ne  la  Rai!<OI'U!>TlB  AVI 

DR  5A0TBIIIR    LB    Tiri.    —   OBSKRVATIUX    D*CN  HO. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  par  la  riPP 
qui  permettra  de  juger  ce  que  devienneot^  i 
restaurés  au  moyen  de  Postêoplastic.  Pourfl 
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lioDS  secondaires  et  ralrophic  des  tissus  df-plucés  i?t  implantêg  d.ins  les 
H  régions  qui  ne  leur  êtnienl  pas  destinées,  nous  mettons  en  présence  le 
iV'Sultal  de  ropêrâlton  au  b<mt  de  uinq  mois  et  le  réâullal  éloigné,  au 
bout  de  dix  ans. 
B  Le  nez  s'est  considérablement  modifié;  il  rst  plus  relerc;  mais  son 
dos  est  toujours  aussi  saillant  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  ut  ses  ori- 
fices sont  aussi  perméables  que   dans    les  premiers   temps.   Le  sujet 

■  n'éprouve  aucune  j^êne  pour  respirer,  pour  se  moucher;  il  senl  les 
odeurs,  et  il  n'a  jamais  eu  besoin  de  support  iiilèrieur  pour  niaiuteriir 
Touverlure  des  narines. 

I  Comme  l'orme  et  eoiiune  saillie,  va  nez  csl  lel  que  nous  l'av-nns  vu  il 
y  a  trois  ans.  Il  est  donc  probable  rpj'il  restera  dans  cet  état  pendant 
toute  la  vie  (le  sujet  a  7t*l  ans  aujourd'hui).  Il  s'est  opéré  cependant  un 
changement  d;ins  sa  siruclure  intime  :  il  y  a  trois  ans,  ii(»us  avii)ns  re- 
trouvé encore  luie  ai^ruille  osseuse  et  de  petits  noyaux  osseux,  résullnnl 
des  dilTérenles  lr;ms[d:]tilatiorjs  faites  entre  les  doux  plans  de  lanibcanx, 

Ile  long  du  dus  du  ne/  en  ]^>s^l.  Au  nioinen!  où  nous  avons  reLrouvé 
noire  opéré  (mars  1^91),  on  ne  distinguait  plus  rien.  La  résorption 
s'clail  emparée  de  ees  noyaux  osseux  qui  n'avaieOt  pu  jamais,  du  reste. 
jouer  le  rôle  de  sontion.  Sans  ulililé  pliysioloj^ique,  ils  ne  piiuvîiirnt 

•  indéfiniment  résister  à  la  résorption  par  les  tissus  \oisins»  d'après  cette 
loi  de  physiologie  ^'énérule  qu'un  orf^anu  inutile  est  destiné  à  s'atro- 
phier et  à  disparaître  peu  à  peu  Les  os  héicrotopiques  qu'on  fail  déve- 
lopper sous  la  peau  dans  1rs  expériences  sur  les  animaux,  de  même 
que  les  os  entiers  et  les  fragments  d*os  qu*on  transplante  dans  les 
mêmes  régnons,  disparaissent  après  avoir  résisté  pendant  un  lenqis 
plus  ou  uiutris  lon;^^  à  eelle  régression  fatale. 

■  L'arc  osseux  que  nous  avions  déplacé  de  haut  en  Las  pour  soutenir 
les  ailes  <lu  nez  n'a  pas  été  résorbe;  on  le  senl  toujours,  mais  il  s'est 
relevé.  11  est  remonté  vers  la  racine  du  ne/,  par  la  rélraclion  des  tissus 

H  nions  qui  s'insèrent  sur  lui  et  qui  obéissent,  de  leur  côté,  à  la  rélrac- 

tion  progressive  vers  leur  base  d'implantation»  lanl  qu'ils  ne  sont  pas 

aiTélés  dans  re  mouvement  par  un  point  d'appui  lixe.  Il    aurait  fallu, 

^dans  Tespèce,  que  cet  arc  osseux  pût  être  soudé  latéralement  par  ses 

"  extrémités  à  l'ouvertmc  osseuse  des  fosses  nasales,  mais  it  était  terminé 

par  une  portion  cartilagineuse  qui  ne  pouvait  contracter  des  adhérences 

i  solides  ni  Cournir  la  macïère  d'un  cal  osseux. 
Nous  tenions  beaucoup  à  pouvoir  l'aire  constater  ce  résultat  éloigné 
d'une  rhinoplastic  avec  lambeaux  osseux,  et  nous  avons  retrouvé  à 
temps  notre  opéré  pour  fournir  cette  démonstration*  Si  les  supports 
méUilliques  réalisent  les  espérances  qu'il  nous  paraît  légitime  de  conce- 
voir à  leur  sujet,  nous  aurons  en  eux  un  auxiliaire  1res  utile  pour  les 
lambeaux  ostéo-cartilagineux  incomplètement  tixés  au  milieu  des  parties 
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molles;  innts  nous  ne  savons  pas  enooi 
tissus  vivants  pour  les  sujtpurls  niclallîqii 
nujonrd'hni  ce  qu'ils  seront  devenus  dans 
cepL'udîinl  (prils  pourront  ('Irc  très  lungUîi] 
roui  pas  recouverts  et  surtout  hordes  piu 


Fi|î.  50(K  507.  50K.  —  (U*s  tivis  lipuiY.»»  «;  i«| 
p«.'itpè^**iilo  ftvniit  l'iipAralioti,  la  wcimhI''  ciiiii 
jiiis.  Miil^'r»*  U"i  tl);iii»:t'iii<'iii»  rfluclu^  <l»ii»t  U  ton 
lisons  ri  rék'vatiuii  ilu  siip|H)rl  ih«#-ux.  tt*»  iiurî 


»  (on 


parlîruliiVemcnl  utiles  dans  les  cns  o 
soulf'iiir  Ir  d(»s  du  nez*,  lo  rebord  des 
leur  souplesse.  Du  de  nos  i»prrês,  auquel 
ot  un  lohulc  de   tnutirs  pièces,  éprot 
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I  i'amii  teii  a|i^i-^  i\c  rliiiMi(ilnslip  sur  «iipiMirl 
siti*it^n  f*»!  rcliii  t\e  M  Poiml  <toiil  non*  nvon»  «Wj4  pafr 
lièifinent  f.nor.ible,  rnr  It'^  nile*  A  \c  lohuhr  t^lnicol  Mt 
Icfioil  «iiic  In  ili»  iliiiie/.  H.  l'uiiiot.  qui  a  hirii  vuttln  p 
(51  nini  1801  i  k»«^  iiipilli'urcs  iiouvi»|1m.  U  fonnc  M  b 
•wvt-e*;  1.1  |>rrroi'aliililé  îles  fovc^  nasal»  ot  oitnplèfc; 
niflltilr  <c  miMicbc  for!.  pIIo  nini';tic  tin  peu  t\v  -ainf,  Il  y 
ronmir  »i  un  pefil  point  wseun  le  c«ri«il. 
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de  l'onvcrluiiî  infëririire  du  ne/..  La  nlriclion  cicalrictclle  s'cxei^ce 
malgré  la  rô.sisLincu  di^  la  L'Iiai'iiBiik*  tiKH^tltiijui;.  Lu  |Ki!js;i^ti  du  Pair  est 
rlc  plus  en  plus  iliffiL'ik*  ii  c.iuso  de  \u  riHin;ilLi)n  ilii  tissu  iiKKitihirc 
dans  rinUMÎtiur  des  i'nssfs  nasales.  Les  u-iljets  ijiie  nous  nvions  *ij>|)li- 
qués  pour  niiiinUuili*  roiiverUire  îles  narines  (|i.  8'2M)  ont  été  t.'XjniUés 
par  le  riiFscrrcmenl  progressif  de  ce  tissu,  l't  ikhis  allims  être  obligé  de 


I 


fairo  modilii  1  coruplètenirnl  hi  lj;ise  rt  les  ouvertures  dti  la  t:liar[ïente. 
Le  dos  et  les  parties  latérales  du  nez  ont  coiiseivê  leur  CoriKC  rêyulière. 

C,    —    llf:5ULTATs    DK    gUtLQlEb    HKSECTlOIilS    UtS  CS    UE    LA   TETB    ET    DU    TRONC   CONM'.ilÉS 

nêccHNEnT. 

Nous  vuiinm  de  revoir  (2  juin  1891)  la  jcuiu'  lille  i|ne  nous  avona 
opérer  d'uut^  ankylose  osseuse  unrlatérale  de  la  mâcheire  en  novembre 
1^9(1,  à  laquelli'  nous  nv^ns  ilii  Faire  inie  lyr^e  excision  pnur  [irévenir 
le  retour  de  rankjiose  cl  tiui  avait  pi-ësenlê  une  légère  fiaralysic  «lu 
facial  à  la  suite  du  tiraillenienl  de  ce  ucri'.  Les  mouvements  sont  uujour- 
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dMiui  ctMn|>lè(t>mcnt  rctnblis.  Dcpiiî: 
exercice  pour  MUgiiiMnlor  rêcarlein 
nient  est  le  même  (3  cenliniclres  ontr" 
vcmenis  s'esùciiLcnl  avec  la  plus  grai 
sent  toujours .'au-devani  de  loreille,  \] 
soiiptcs  h  lîi  plan;  du  condylc.  La  pf 
fticialea  coriiplôltMiiuiil  dispiirii;  Icspa 
au  contact. 

Nous  avons  Fait  rpceninienl  une  rr. 
innxilltiire  inlericur  [mur-  niic  Uiincur 
(kystos  multiples  à  ('pilhôliiim  cylindri<] 
tissus,  nous  avons  pu  faire  l^iiihitiun  di 
iiiincuse,  snns  aucune  incisiiui  à  la  peai 
tin  a  appli<pi(''  cl  visse  sur  les  branci 
caoutchouc  durci,  cl,  gràce  à  la  réfp 
d'infection  a  clc  prévenue.  Le  fjiil  csl 
sions  lui  accorder  tpu>lqui'  vak'Ui 
soulève  encore  la  (U'otlièse  iuiniêdiai 
en  ce  qu'il  rentre  dans  les  cas  où  l 
du  uiaxillMÎrc  sans  diviser  la  peau.  An 
rcconuFianderous  donc.  Inules  les  foi 
et  facilcmcut  isoluhle  des  parties  molj 
extérieures  ipii  sont  indispensables,  po 
qu'on  a  il  disséi|uer  des  néoplasmes  en 
dique  de  la  prothèse  immédiate  en  8l»ra 

Eu  nous  ocnipnni  des  résections  de 
rablatiou  lolnie  de  r(»s  Aan*  les  nslcil 
de  Tarticulation  :^capulo-ltuméralei 
dainuieni  de  l'arrêt  des  accidi'iits  inli 
tionncl  bien  supérieur  à  celui  de  la  âo 
boulay  a  pratiqué  cette  opération,  le  S 
liointMU  de   sei/.e  ans,  au  seizième  jour 
pt^^mes  généraux  les  plus  j^raves.  L'opéi 
péri(»sléc  et  par  le  pi'océdé  que  nous  a 
plus  heureuses.   La   température  s'est 
dizaine  de  jours,  ce  qui  s'explique  par  l 
reconstitution  de  l'os  est  devenue   hieni 
essentielles.  Le  pourtour  cartilagineux 
les  saillies  péri-articulaircs  (acromiou. 
ment   dénudées  de   leur   périoste  air  m 
enlevées.  Nous  nvonsj-evu  le  malade  le6 
Topération,  et  nous  avons  constaté  la  ri 
luni,  de  l'acromion  et  de  rapophvsc  cor 
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reau  est  de  13  cenlimêtres;  celle  de  l'os  sain  du  côlé  opposé,  de  18.  On 
le  pciil  pas  se  rendre  compta  de  rêtal  du  col  et  de  la  cavité  glênoide; 
nais  rhuménis  est  hieii  lixc;  la  niahiHo  jouit  di^  Ions  ses  mouvements 
!t  soulève  le  br.i:!  pres(juo.  jusqu'il  riiori/oiihile.  La  lôLc  liuujêrale  est 
laintenuc  entre  Tiipopliyse  coraeoide  en  dedans  et  l'ncromion  en  Iiaut. 

'Celte  dernière  apopliysc  est  îuissi  large  que  la  nontiaU*  à  son  exfn'^mité 
libre;  elle  u  une  longueur  de  5  cenliuiètres,  et  se  perd  (ensuite  dans  lus 
tissus  fibreux*  encore  mobile  sur  le  eorp.s  de  l'omoplate.  Ln  clavicule 

^cst  portée  en  arrière  et  IVpatile  abaissée  dans  son  ensemble. 

Quelque  récent  que  soit  va  l'ait,  il  a  un  grand  intérêt  nu  point  de  vue 
l«  la  reconstitution  de  l'omoplate  ehc/,  Thomme,  et  vient  conlirmer  plcine- 
lent  ce  que  nous  avons  dit  de  celle  opération  dans  le  cfiapitreXXX'. 

X.  —  Delà  statistique  actuelle  des  résections. —  Suppression  presque  complète 
de  la  mortalité  opératoire  pour  la  plupart  d'entre  elles-  —  Conclusion. 

La  gravité  opératoire  des  résections  est  ti^llouK-nt  diminuée  aujour- 
[*hui  que  les  anciemiejs  sLalistiques  n'onl  i]u'un  intérêt  [lisLorifjue  ut  ne 
»euvenl  plus  guère  servir  qu'indirectement  à  la  détermination  des  indi- 
ilions  d**  ces  opéralions.  Avec  l'antisepsie,  les  résections  des  gnuides 
'ttculaliuns  i\v^  membres,  HiiLes  datis  1rs  conditions  que  nous  avons 
»éciliées,  n'ont  pour  ainsi  dire  plus  do  mortalité  opératoire  par  elles- 
lémes,  à  rexee[)lion  de  celle  «le  la  bancbc.  qui  reste  toujours  plus 
'ave  d'une  manière  ^n'-nériile. 

Depuis  Timprussion  des  cbapitres  où  nous  avons  arrêté  nos  statistiques 

ts  diverses  résections  %  nous  avons  pratiqué  12  résections  de  Tépaule, 

\i  du  coudr,  ir>  du   p()ign<;t,  Ki  du  j^^cnmi,  5  du  cuu-<îi'-pied,  en   tout 

19  résections  sans  mortalité  opéraloire.  Nos  réscclions  de  la  bancbe,  tiu 

kOnibre  de  II,  nous  oui  donné  deu\  morts  plus  ou  moins  tardives  et 

ic  mort  rapide.  Un  enl'ant  de  buit  ans,  opéré  dans  un  état  d'alTaiblis- 


i.  Vn  licau  eut  i\c.  reproduction  de  t'flmo|)lnLo,  fjuc  nous  tvnns  oublié  t\c.  citer  daih>  \c  cliti- 
X.W.  a  (Utî  ol)Irnu  tipri-s  l'cxtirpiitioii  ïnble  jxmr   une  nslt'ilc  -liguî^,  par   Ceci  »  de   Gi^ne* 
•ietà  cttirurgira  itaiiana.  Ilnni»,  1880], 

!.  CUap.  XI.  Itcstcliuii  de  l'ôpiiulc  (l«M7^  —  ('linp.  XIU.  U^sccliuu  du  coude  ^1887).  — 
ip.  XY.  lU'scclion  du  puigiicl  (18X7).  —  Cli.i)i.  XVIIÏ.  H-'-^ectimi  dr  la  liBuclie  (1880).  — 
lap.  XX.  Hèieclion  du  çcnuu  (188l»J.  —  Cliap.  XM-  IKswitiou  lil.iu-UirMomie  (18'J0).  —  Les 
l'ési^ctiuns  (pie  nwm  avons  t'iiïle^  depuis  h  {luMicaliui  tW  ces  di\i>i-s  di.ipan>s  jiim|u'bu 
Jiiillel  |8".n,  purk'nt  il  5r»0  I«  rumibre  tutal  *h  um  ré^ict  lions  tYpM|ue<t,  totales  ou  «lui- 
iculairtï»  il  es  six  graudss  arlîcuUlîuii»  des  riieiiibrcft^  Ellfs  fic  r^paiti&senl.  ainsi  : 

ÉpBulu 43 

Couple.  ....  201 

l*oipiet û8 

Hanobc.   . «2 

Genou .           82 

Couile-pictl 04 
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sèment  et  d'aioaigtissement  avand 
trois  semaines  après  r(t|HT.itioii  ;  ni 
vnisos  coutlilions,  ost  mort  trois  mois^ 
un  nuhr  cnlJn.  o|H>ré   en    fileini*  sept 
jours  après,  sans  que  l'étal  inrcclieux  a 

Nous  avons  fait  souvent  remarquer  ij 
que  li.'s  stalistitjut's  brutes  cl  qu'il  l'a! 
Faire  sortir  la  vérité.  Nous  nous  disj 
nous  parait  inulllc  de  refaire,  |)arce  q 
dans  le  tome  1"'  (chapitre  X)  pour  l'i 
lard  pour  les  rcseitions  en  paiHicult^ 
leur  sont  cousacrês.  ■ 

La  revue  tlt;  nos  anciens  opères  qu 
chapitre  complt-rnentaire,  nous  a  uionl 
lii'acitc  de  la  rèseetion  dans  les  ostéo 
avons  été  heureux  de  retrouver  vivants 
nous  avions  o[>érês  depuis  dix  ans,  vin 
un  cerljiin  noiuhre  de  sujets  manife: 
refusé  de  se  laisser  amputer,  et  que  '■ 
dire,  iital^^ix*  nous.  Nous  avons  asaifl 
crrtaiues  ffU-riK's  fie  tuberculose,  sufl 
d*entre  elles,  sur  la  manière  diffère 
luhereulrux  cht/  les  divers  sujets,  poui 
eu  garde  contre  les  illusions  que  peut 
et  sujKMTicielle.  C'est  avec  la  conviclior 
aujoui'd'luii  de  la  ^ran<le  quantité  de 
ont  ftpporti'e  à  ronseinble  de  uosopért 
il  n'y  a  qu'à  consulter  et  à  commenlei 
publiées.  Il  faut  ïbtne  réagir  conire  ce 
tré  dans  ces  dernières  années  plusieur 
à  regard  des  opérations,  et  surtout  de 
les  luhcrculeux.  Nous  devons  d*aljord 
confondre  les  luberculeuv  avec  les  phi 
toulL^s  les  fois  (ju'on  se  mettra  dans  les 
placé,  ou  n'obtienne  des  résultats  anu 
cependant  ces  l'ésultats  si  difl'érents  c 
nus  jusqu'ici  d'autres  cliirur;;iens,  ou 
observé  les  mêmes  cas,  compris  les 
ou  si  la  tuberculose  est  la  même  pa 
quf  uoiis  avons  publiées  permettra  ai 
deux  pjemières  questions;  quant  à  la 
vons  faire  remarquer  : 

La  tuberculose  est  plus  grave  dai 
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'  tion  des  villes,  et  siirloul  dans  la  populntion  ouvrière  qui  vit  dans  des 
espces  mal  aérés,  encombrés,  et  dans  tes  conditions  hygiéniques  les 
plus  propres  à  Favoriser  rinfeclioii  générale.  La  tuberculose  reste  alors 
rarenacnt  localisée  à  un  orgaiio,  à  un  sysièïne  ;  elle  a  de  la  tendance  à 
infecter  tout  l'organisme,  Puur  cette  catégorie  de  malades,  les  compH- 
calicuis  viscérales  sont  plus  l'réquentes,  soit  avant,  sott  après  l'opéralion, 
et  la  phtliisie  pulmonaire  ("ait  de  plus  j»rands  ravages.  Il  en  est  autï'enu'ul 

■  à  la  campagne,  chez  les  paysans  qui  passent  toute  la  journée  dans  les 
champs,  vi  surtout  [larmi  les  populaLions  des  moula^nes.  La  moitié  an 
moins  des  malades  tpie  nous  avons  opérés  à  ril6tcl-Dieu  de  Lyon  renlrt-nt 
dans  cette  dernière  caté^rurie,  et  nous  pensons  que  cette  circonsLauce  a 

■  été  pour  une  part  importante  dans  Li  persistance  des  guérisuns  que  nous 
avons  constatées.  Vivant  au  grand  air,  ces  rést-qués  ont  cchajqic  à  la 
tuberculose  pulmonaire  (|ui  les  attendait  dans  Fatelierou  la  chambre 
étroite  qui  leur  auraient  été  destinée  dans  une  grande  ville. 

De  notre  dernière  série  de  résections,  nous  tirerons  seulement  cette 
conclusion  (pie  Tabscnce  de  mortalité  opératoire,  clioz  des  sujets  qui  se 
trouvent  dans  des  conditions  générales  autorisant  une  opération  sanglante, 
doit  engager  de  plus  en  plus  les  chirurgiens  â  pratiquer  des  résections, 

Idès  que  l'opération  doit  laisser  un  meilleur  résultat  ortliopédiquc  et  fonc- 
tionnel que  la  guérison  naturelle  [»ar  rexpeclatton,  et  méiue  ]orsqu*cllc 
ne  doit  avoir  d'autre  avantage  que  d'amener  une  gnérison  plus  rapide 
et  plus  certaine.  Nous  ne  douions  pas  que,  lorsqu'on  sera  Lien  con- 
'^^  vaincu  de  cette  vérité,  on  ne  multiplie  les  résections.  Tout  en  mettant 
B  l'intérêt  vital  toujours  au  pn^mier  rang,  on  donnera  une  importance  de 
plus  en  plus  grande  au  côté  orthopédique  de  la  question,  et  les  résections 
mixtes,  k  la  fois  pathologiques  cl  orthopédiques,  seront  de  plus  en  plus 
pratiquées;  à  plus  forte  raison,  les  résections  purement  orthopédiques^ 
portant  sur  des  tissus  sains  qu'il  est  plus  facile  d*asejiâier.  doivent-elles 
être  iicceplét^s  plus  génêralonicut  qu'on  ne  l'a  luit  jusqu'ici. 

Dès  que  nous  avons  pu  faire  70  résections  de  lépaulc,  du  coude,  du 
poignet,  du  geniïu»  du  cou-de-pied,  sanà  compter  un  seul  mort,  on  doit 
se  conduire  toul  autrement  qu'à  l'époque  où  l'an  avait  une  mortalité 
opératoire  de  14  ou  15  pour  iOO.  Mais  toule  mcdaiEle  a  son  revers,  et 
la  multiplication  de  ces  résections  ne  deviendra  un  progrès  réel  que 
lorsqu'on  se  mettra  en  mesure  d'en  tirer  les  rc3ull:ils  orlho])édiqiies  et 
fonctionnels  dont  nous  avons  démontré  la  réalité.  Si  nous  avons  été 
si  sobre  de  certaines  de  ces  opérations  et  si  réservé  au  sujet  de  leurs 
indications,  c'est  que  nos  expériences  sur  rallongement  des  os  nous 
en  ont  fait  voir  les  dangers  au  point  de  vue  de  l'accruisscmeut  des  mem- 
bres chez  les  eidants,  c'est-à-dire  à  l'âge  où  la  luberculose  articulaire 
est  la  plus  fréquente.  11  ne  suffit  pas  de  mener  à  bien  la  cicatrisation  de 
la  plaie  opératoire  :  it  faut  savoir,  comme  nous  l'avons  répété  souvent, 
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ce  que  deviennent  dans  la  suite  les  opérés 
sidérer  la  fin.  Aussi  les  statistiques  opéra 
hâtivement  par  la  seule  comparaison  des 
la  cicatrisation  de  la  plaie  et  de  la  survie 
faible  intérêt  aujourd'hui.  La  question  est 
et  c*e5t  pour  en  trouver  la  solution  qui 
volumes  que  nous  terminons  ici. 
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